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SELECTIVIDAD ANTI-INFECCIOSA 


FONTAMIDE 


(p-amino-bencen-sulfonil-tiurea) 2255 R. P. 


ANTIBACTERIANO Y ANTIMICOSICA BIEN TOLERADO 
POR EL ORGANISMO 


“LUPUS "AFECCIONES “MICOSICAS NEUMOCOCCIAS ~ 


ESTAFILOCOCCIAS CUTANEAS - ESTREPTOCOCCICAS 
COLIBACILOSIS 


Comprimidos de 0.50 g. (tubos de 20} 


Dosis inicial: 5 a 10g. diarias. Por via parenteral y tépica. 


SOLUFONTAMIDE: Ampolletas de 3 y 10 cm.’ 
(Solucién al 33%) 


En Oftalmologia y Otorrinolaringologia. 
SOLUFONTAMIDE: Ampolletas-gotero. 
Reg. Nams, 30431, 30432, 32327. S. S. A. Prop. No. Ff-24 


ES UN PRODUCTO DE LOS LABORATORIOS SPECIA - RHONE - POULENC 


Establecimientos Mexicanos Colliere, S. A. 


~ Plaza de la Repiblica 43. México, D. F. 
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TUCURIN Abbott ha resultado ser un coadyuvante va- ' 


lioso para la anestesia general en numcrosas intervenciones 
quirdrgicas que requicren maxima relajaci6n muscular. 
Su uso en con Pentothal Sdédico, ciclopropano 
6xido nitroso o éter permite mantener al paciente en anes- 
tesia quirdrgica ligera y reduce al mismo tiempo el tono de 
la musculatura esquelética. 
Con el uso de TUCURIN puede obtenerse la relajacién 
deseada sin producir depresi6n profunda de la funcién res- 
piratoria, ya que no es necesario aumentar cl anestésico em- 
pleado, sino que por el contrario se disminuye la dosis de éste. 
TUCURIN ¢s un alcaloide puro, cristalino, extraido de 
curare, y tiene el efecto tipico del curare sobre la musculatura 
esquelética. TUCURIN se suministra en envases de 10 cc. 


TUCURIN 


(Cloruro de d-Tubocurarina, Abbott) 


ABBOTT LABORATORIES DE MEXICO, S. A. 


@eg No 12518 SS4 Prop al 


PARA ASEGURAR Mayor a 
RELAJACION MUSCULAR. 
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LOS CATEDRATICOS FWrorhan’s 


LA PREGUNTA DE LA SEMANA 


PREGUNTA PREMIADA (Srita. M. Herrera Sierra):- 
¢Por qué la Plaza Mayor de la Ciudad de México se llama 
también Plaza de la Constitucién? 


RESPUESTA:- Las Cortes Espajiolas que decretaron la 
Constitucién de 1813, dispusieron que llevase ese nombre. 


CUIDE SUS ENCIAS. 

No hay dientes sanos sin encias firmes: |Vigorice sus encias! Cepille 
sus dientes y dé masaje diariamente a sus encias con FORHAN’S 
Si contrae la piorrea, visite a su dentista inmediatamente. 


PARA LAS ENCIAS 


SALICILATO DE SODIO “MYN” 


La actual técnica de administracién del Salicilato de Sodio a altas dosis en el 
tratamiento del reumatismo poliarticular agudo y de las endocarditis reumatismales 
evolutivas, hacen del SALICILATO DE SODIO “MYN” un producto de eleccién, 


ya que al aplicarse por via intravenosa se obtiene un nivel sanguineo muy alto. 
FORMULA: 
Cada ampula de 10 cm*. contiene: 


Salicilato de Sodio 
Agua bidestilada c. b. para 


DOSIS: En inyeccion intravenosa puede aplicarse, segun el criterio del médico, 
dos ampolletas en la mafiana y dos ampolletas en la tarde, de modo de obtener re- 
sultados mas rapidos. 

via intravenosa suple en gran parte la administracioén del Salicilato de So- 
dio por la via oral. evitando la accion del medicamento sobre la mucosa gastrica. 

Dada la concentracion de la Solucion del Salicilato de Sodio MYN, al 10%, 
éste no causa esclerosis en las venas de aplicacion. 


Reg. No. 8567, S. S. A. 
Prop. No. A-1061/50. 
LABORATORIOS “MYN” S. A. 
Av. Coyoacan No. 1707. México 12, D. F. 
PROPAGANDA EXCLUSIVA PARA REVISTAS CIENTIFICAS 
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Las molestias o peligros causadas por la insuficiencia 
biliar ya sea de origen hep&tico o vesicular, disminuyen 
considerablemente con el empleo de sales biliares tal 
como se combinan en 


Sin necesidad de recurrir a analgésicos, estipticos o 
anestésicos, Anusol (Supositorios y Ungiiento) disminuye 
la inflamacién anorrectal y proporciona alivio, sin disi- 
mular solamente los sintomas. 


representa una mejora radical en fa terapéutica por 
alémina, pues evita que aparezca el estrefiimiento con- 
comitante. 


REGISTROS 20714 ¥ _f PROP F.5O 


Con gusto se enviaran muestras de 


estos preparedos para ensayos clinicos 
los medicos que las soliciten 


CIA. MEDICINAL “LA CAMPANA”, S. A. 


APARTADO 424 - MEXICO, D. F. 
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ACADEMIA 
MEXICANA 
DE CIRUGIA 


CUERPO DIRECTIVO 
1950-1952 


Presidente: 
DR. LUIS CARRILLO 
AZCARATE. 


Vice-Presidente: 
DR. RAUL ARTURO 
CHAVIRA 


Secretario Perpetuo: 


DR. JOSE TORRES TORIJA. 


Director Permanente de 


Publicaciones: 
DR. MIGUEL LOPEZ 
ESNAURRIZAR 


Secretario Bienal: 
DR. JOSE GARCIA 
NORIEGA. 


Tesorero: 
DR. DONATO RAMIREZ. 


VOCALES: 


ler. Vocal, 
Dr. José Rébago. 


20. Vocal, 
Dr. Mique! Lavalle. 


3er. Vocal, 
Dr. Bernando J. Gastelum. 
4o. Vocal, 
Or. Enrique Pefia y de la Pena 


50. Vocal, 
Dr. Velarde 
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ALLERGANTYL. 
SUPOSITORIOS 


| Extracto seco de Nogal 1:4 0.20 g. 


FORMULA: 


Alantoina 


0.20 g. 

1.000 U.I. 0.05 g. 

txcipiente graso (manteca 
de cacao} c.b.p. 


Vitamina 
3.8 g. 
° 


Registro Num. 32726 S. S. A. 
Prop. Num. A-318/50 


Literatura oxclusiva para médicos. 


Laboratorios J. C. Thomé, 
§. A. 


Apartado No. 1398 
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Esta Empresa opera bajo el control de la H. Jnnte de Administracion y Vigilancia de le Propiedad Extranjere. 
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Esta Empresa opera bajo el control de la H. Jnnte de Administracion y Vigilancia de le Propiedad Extranjere. 


Cuanto necesite 
para si 
Consultorio 


UN COMPLETO SURTIDO EN BAUMANOMETROS, 


ESTETOSCOPIOS, PINZAS DE CIRUGIA, ETC., ETC. 


A LOS PRECIOS MAS BAJOS DE MEXICO, 


COMO SIEMPRE EN EL 


Backs 


“Tradicién y Confianza” 
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VACCIN ANTI-BRONCHO-PNEUMONIQUE DE WEILL & DUFOURT 


FORMULA: 

Estafilococos aureos ................-- 150.000,000 
Soluci6n acuosa de Cloruro de Sodio al 7/00 


PRESENTACION: En cajas de 3 y 6 ampolletas de 2 cm.* 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Antigénicas. 

INDICACIONES: Profilactico contra la gripa, Bronquitis catarrales agudas y de 
algunas complicaciones que sobrevienen en nifios y ancianos después de la anes- 
tesia por inhalacion. Auxiliar en el tratamiento de: Neumonia, Bronconeumonia, 
Gripa de tipe respiratorio, Bronquitis catarrales y algunos tipos de congestion 
pulmonar. 

DOSIS: De 42 cm.* % de cm.* y 1 cm.3 en dias alternos, para nifios. 

De % cm.*, 1 cm.3, 144 om.*, 1% y 2 cm.*, también en dias alternos, 
para adulios. 

VIA DE ADMINISTRACION: Inyeccion hipodérmica. 

Reg. No. 1352 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 


“Este medicamento es de empleo delicado’’. 


A. RUEFF & CIA. 
LUCERNA 7. MEXICO, D. F. 


ALEPSAL GENEVRIER 


Comprimidos. 
Formula. 
Polvo de hojas de Belladona .. 0.02 .. 
Silicato de Magnesio hidratado 0.05 


Para un comprimdio. 
PRESENTACION: En tubos de 20 comprimicos. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Neuro-sedante e¢ hipnotico. 


INDECACIONES: De gran eficacia en el tratamiento de la epilepsia, jaquecas, an- 
gustias, espasmos tanto cardiacos como vasculares ¢ intestinales 


DOSIS: La que prescriba el Médico. 
VIA DE ADMINISTRACION: Orai. 
Reg. No. 11813 S.S.A 


Usese exclusivamente por precripcién y bajo vigilancia médica. Su venta requiere 
receta de facultativo con titulo registrado en la Secretaria de Salubridad y Asistencia. 


A. RUFF & CIA 


LUCERNA 7. MEXICO, D. F. 
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Durante los dos ultimos afios hemos consagrado los es- 
fuerzos mas grandes a la purificacion de la Aureomicina 
y ahora nos enorgullece presentar un preparado exento 
de sustancias extrafias que representa la pureza en su 
grado mas alto: el “Clorhidrato de Aureomicina Crista- 
lina para uso endovenosc’’. 


INDICACIONES: 


* Abscesos cerebrales * Amibiasis en todas sus for- 
mas y localizaciones * Brucelosis aguda y crénica 
* Colibacilosis * Endocarditis bacteriana * Fiebre ti- 
foidea y paratifoidea * Epatitis, Colecistitis y Angio- 
colitis * Infecciones agudas y crénicas de las vias 
urinazias * Infecciones oculares * Laringo-traqueo- 
bronquitis aguda. * Meningo-encefalitis * Mono- 
nucleosis infecciosa * Peritonitis 

pulmonares no tuberculosos 

en cualquier periodo 

los casos susceptibles a la Aureomicina y en los cua- 
les no pueda ser administrada la droga por via oral: 
voémitos, trismus, disfagia, succié6n gastrica, estenosis pi- 
loérica, diarrea, abundante, etc., o cuando se desee re- 
forzar la accién de la Aureomicina oral. 


PRESENTACION: Frasco-impula de 100 mg., de Clor- 
hidrato de Aureomicina Cristalina, para ser diluido en 
10 c.c., de agua destilada, solucién salina fisiolégica o 
solucién glucosada al 5%. 


VIA DE ADMINISTRACION: Exclusivamente 
nosa. 


OTRAS PRESENTACIONES: 
Capsulas de 50 y 250 mg. 

Reg. No. 33913 S. S. A. 
Trociscos de 15 mg. 

Reg. No. 35782 S. S. A. 
Ungiiento Dérmico.-Tubo de 28.4 g. 

Reg. No. 35807 S. S. A. 
Solucién Oftalmica Feo. gotero con 25 mg. 

Reg. No. 34085 S. S. A. 


FABRICADO POR: 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 
American Cyanamid Company 
New York, N. Y., 


Representantes exclusivos en México: 
LABORATORIOS LEDERLE, S. A. 
José Maria Rico No. 41& México 12, D. b. 
Reg. No. 36010 S. S. A. 
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ACIERTOS Y DESACIERTOS DEL DIAGNOSTICO ANATOMOTOPO.- 
. GRAFICO EN EL DIAGNOSTICO INTEGRO DE ALGUNOS TU.- 
MORES DEL ABDOMEN .—Por el Académico Dr. Genaro Zenteno G. 427 


REVISION BE ALGUNOS METODOS PELVIMETRICOS.—EL METODO 
DE THOMS.—SITUACION ACTUAL DE LA PELVICEFALOME- 


TRIA.—Por el Académico Dr. Dionisio Pérez Cosio 46| 


Director, 


DR. MIGUEL LOPEZ ESNAURRIZAR 


Gerente: Jefe de Redaccion, 
M. LEON DIAZ DR. JOSE RABAGO 


CIRUGIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. : 
Fundado en Junio de |933. 


Registradu como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal némero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


GERENCIA: Apartado Posta! 8701. México, D. F. 


Precios en moneda mexicana: 


Ejemplar Abono anual Nums. atrasados 
En el Extraajero .......s..06; $ 2.50 $ 25.00 $ 5.50 
Se solicita canje con Revistas de Academias y Sociedades de Cirugia de todo el mundo. 
Los trabajos publicados en esta Revista son de la responsabilidad exclusiva de los 
respectivos autores. 


4 
4 

| 

4 

4 

A ‘a 

% 
2 

iz 

4 

: 


Durante los dos ultimos afios hemos consagrado los es- 
fuerzos mas grandes a la purificacion de la Aureomicina 
y ahora nos enorgullece presentar un preparado exento 
de sustancias extrafias que representa la pureza en su 
grado mas alto: el “Clorhidrato de Aureomicina Crista- 
lina para uso endovenosc’’. 


INDICACIONES: 


* Abscesos cerebrales * Amibiasis en todas sus for- 
mas y localizaciones * Brucelosis aguda y crénica 
* Colibacilosis * Endocarditis bacteriana * Fiebre ti- 
foidea y paratifoidea * Epatitis, Colecistitis y Angio- 
colitis * Infecciones agudas y crénicas de las vias 
urinazias * Infecciones oculares * Laringo-traqueo- 
bronquitis aguda. * Meningo-encefalitis * Mono- 
nucleosis infecciosa * Peritonitis 

pulmonares no tuberculosos 

en cualquier periodo 

los casos susceptibles a la Aureomicina y en los cua- 
les no pueda ser administrada la droga por via oral: 
voémitos, trismus, disfagia, succié6n gastrica, estenosis pi- 
loérica, diarrea, abundante, etc., o cuando se desee re- 
forzar la accién de la Aureomicina oral. 


PRESENTACION: Frasco-impula de 100 mg., de Clor- 
hidrato de Aureomicina Cristalina, para ser diluido en 
10 c.c., de agua destilada, solucién salina fisiolégica o 
solucién glucosada al 5%. 


VIA DE ADMINISTRACION: Exclusivamente 
nosa. 


OTRAS PRESENTACIONES: 
Capsulas de 50 y 250 mg. 

Reg. No. 33913 S. S. A. 
Trociscos de 15 mg. 

Reg. No. 35782 S. S. A. 
Ungiiento Dérmico.-Tubo de 28.4 g. 

Reg. No. 35807 S. S. A. 
Solucién Oftalmica Feo. gotero con 25 mg. 

Reg. No. 34085 S. S. A. 


FABRICADO POR: 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 
American Cyanamid Company 
New York, N. Y., 


Representantes exclusivos en México: 
LABORATORIOS LEDERLE, S. A. 
José Maria Rico No. 41& México 12, D. b. 
Reg. No. 36010 S. S. A. 


om 
= 
= 
3 
i 
3 
| 
4 
4 
i 
: 
— 
+ 
q 
{ 
4 
4 
: 
q 


ANO XVIII OCTUBRE 195¢ NUM. 10 


ACIERTOS Y DESACIERTOS DEL DIAGNOSTICO ANATOMOTOPO.- 
. GRAFICO EN EL DIAGNOSTICO INTEGRO DE ALGUNOS TU.- 
MORES DEL ABDOMEN .—Por el Académico Dr. Genaro Zenteno G. 427 


REVISION BE ALGUNOS METODOS PELVIMETRICOS.—EL METODO 
DE THOMS.—SITUACION ACTUAL DE LA PELVICEFALOME- 


TRIA.—Por el Académico Dr. Dionisio Pérez Cosio 46| 


Director, 


DR. MIGUEL LOPEZ ESNAURRIZAR 


Gerente: Jefe de Redaccion, 
M. LEON DIAZ DR. JOSE RABAGO 


CIRUGIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. : 
Fundado en Junio de |933. 


Registradu como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal némero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


GERENCIA: Apartado Posta! 8701. México, D. F. 


Precios en moneda mexicana: 


Ejemplar Abono anual Nums. atrasados 
En el Extraajero .......s..06; $ 2.50 $ 25.00 $ 5.50 
Se solicita canje con Revistas de Academias y Sociedades de Cirugia de todo el mundo. 
Los trabajos publicados en esta Revista son de la responsabilidad exclusiva de los 
respectivos autores. 


4 
4 

| 

4 

4 

A ‘a 

% 
2 

iz 

4 

: 


"AACILINA 


PENICILINA PROCAINA 
PARA INYECCION ACUOSA 


Cada frasco de VIACILINA contiene suficiente cantidad de Pro} 
caina Penicilina '‘"G" en polvo para la administracién de 5 dosis de 
| c.c. de 300,000 U. cada dosis. 


VIACILINA 


presenta las siguientes ventajas: 


Sin aceite — evita la formacién de nédulos y la: reacciones de sensibilidad 
al aceite. 


Sin cera — evita el dolor en el lugar de la inyeccién y e! peligro de lesionar 
los tejidos. 


Estabilidad — la VIACILINA se suministra en forma seca. Cuando se agre- 
gan 5 c.c. del diluyente al frasco de VIACILINA la suspensién que resulta 
contiene 300,000 U. por c.c. y conserva su potencia sin necesidad de ser 
refrigerada por un periodo de 7 dias. 


Efectividad terapéutica— una inyeccion de 1 cc. de VIACILINA 
(300,000 U.) mantiene niveles terapéuticos efectivos en la sangre por ?4 
horas en la mayoria de los casos. 


Reg. No. 32945 S. S. A. Prop. No. Ff. 18 


Wyeth-Stillée, S. A. 


Laboratorios de Productos Farmacéuticos, 
Nutritivos y Biologicos. 
TELEFONOS: 18-17-91 y 35-69-48. VERSALLES 8&9 . 
MEXICO, D. F. 


: 
im 
| 
4 
rt 
q 
| 
| 
By 
: 


Cirugia y Cirujanos 


Organe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugjia. 


: ANO XVIII OCTUBRE 1950 NUM. 10 


Aciertos y Desaciertos del Diagndstico Anatomotopo- 
grafico en el Diagndstico integro de Algunos 


Tumores del Abdomen 


Por el Acad. Dr. Génaro Zenteno G. 


El] término genérico “tumor” en Clinica, se emplea para desig- 
nar un fenémeno fisico que puede ser el simple aumento de volumen 
de un érgano o la presencia de un cuerpo sélido o de un liquido con- 
tenido en una cavidad formada por paredes naturales o artificiales, 
desarrollados anormalmente a expensas de los tejidos donde se en- 
cuentran implantados. 

Un estudio del conjunto de estos distintos aspectos es tan com- 
plejo, que nunca podria ser bien resumido y de él, en este trabajo 
sélo nos ocuparemos y tan solo parcialmente de uno de ellos, es el 
que se refiere a la existencia de algunos tumores-neoplasias que se 
manifiestan principalmente como cuerpo fisico intraabdominal bien 
tolerados y sin las complicaciones que obligarian a una intervencién 
inmediata: nos ocupamos de los que ahi se encuentran constituidos 
permanentemente desafiando al ingenio del clinico para ser identifi- 

. cados: de los que una vez reunidos los elementos propedéuticos que 
nos permiten aseverar que existe un tumor neoplasico intraabdominal, 
nuestra aspiracién clinica sera atribuirlo a un érgano determinado: 

- “diagnéstico anatomotopografico “para predecir asi aproximadamen- 

te su estructura: “diagnéstico integro”. 
No nos ocupamos pues, de las neoplasias que por algdin tiempo 

o definitivamente no hacen tumor fisico-clinico. 

Esto parece una empresa poco importante si consideramos que 
las vias de acceso a la gran cavidad del abdomen son faciles comen- 
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zando desde luego, porque la pared antero lateral es blanda y depre- 
sible y nos permite aprovechar el conocimiento anatémico de la dis- 
tribucién de las visceras, las relaciones que guardan entre si conser- 
vadas por su medios de fijeza y sus propiedades fisicas, mas elemen- 
tales que permite distinguirlas por su morfologia y clasificarlas en 
sélidas y huecas, permitiendo asi ser identificadas por los medios de 
exploracion directa. 

Ademas, como el agrupamiento de esos érganos también se hace 
contribuyendo a la formacién de los aparatos digestivo, urinario y 
genital, y éstos comunican al exterior, se aprovechan esas comunica- 
ciones para explorar directamente a su través y por medio de apara- 
tos adecuados, algunos de los érganos situados dentro de la cavidad. 

El desarrollo anatémico de la hoja peritoneal es también un au- 
xiliar para el diagnéstico topografico del tumor. Es una hoja con- 
tinua que cubre la cara interna de las paredes del abdomen y la exte- 
rior de todos los érganos ahi contenidos: su disposicién se hace de tal 
manera, que encierra una segunda cavidad dentro de la abdominal 
pero con la excepcién tnica, a estas cavidades, que en la mujer co- 
munica con el medio exterior al través del ostium abdominal de la 
trompa. 

Todas las visceras asoman a esa cavidad en cualquiera de dos 
maneras, 0 bien formando apenas un relieve y entonces son retrope- 
ritoneales, o bien, se envuelven en repliegues tan intimos que les for- 
man una capa, casi continua, que integra su pared pero siempre de- 
ja un espacio que varia desde un borde muy delgado por donde recibe 
los medios de nutricién y comunicaci6én nerviosa y en algunos es tan 
estrecho este espacio, que las hojas resultantes forman un ligamento 
© meso mas o menos delgado y amplio por su longitud hasta permitir- 
le practicamente ingresar en la cavidad donde toma un lugar y se des- 
plaza mas o menos ampliamente en ella, mientras que en otras, el es- 
pacio tan amplio que limita una superficie o cara que permanece ale- 
jadad de la cavidad y las dos hojas resultantes siempre cortas para 
poder constituirse en un sostén que las fija e inmoviliza contra la pa- 
red posterior del abdomen. De esta manera, a los signos fisicos que 
corresponden a estos érganos dependientes de su forma y cualidad 
de ser macizos o huecos se agrega su fijeza o movilidad como comple- 
mento para ser identificados. 
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Estas consideraciones son trascendentes porque si es cierto que 
nos estamos refiriendo a posicién y situacién anatémica de las visce- 
ras, en patologia del abdomen sabemos que con algunas escepcione= 
en la que el tumor primario se hace dependiente directamente de al- 
guna porcién de la hoja peritoneal, todos los tumores tienen como pun- 
to de partida las paredes viscerales, por consiguiente comparten la 
posicién y situacién de las mismas y cuanto se refiera a estas en ese 
entido, es aplicable a los tumores que de ellas dependen asi por ejem- 
plo el esquema de Wallace y Abadie en el que se hace la proyeccion 
de las visceras a la pared anterior, dividida en las regiones que e- 
costumbre considerar en propedéutica, es también aplicable a la cli- 
nica de los tumores siempre que conserven los 6rganos su posicién y 
situacién y aunque aproximadamente, su morfologia. Este esquema 
es tan elemental que ha de bastar recordar el nombre de sus autores 


para imaginarnoslo. 
Los tumores por esia razon, adquieren cierto arraigo que tien- 
den a identificarlos con las visceras correspondientes. En patologia ' 
sabemos también que tienden a revestir formas casi constantes: en 
unas se conserva por algin tiempo, la forma del érgano a tal grado 
que simulan una simple hipertrofia de origenes diversos (higado, ri- 
én). En otros, la forma es esférica o esferoidal con una gama de 
volumen y consistencia ilimitados, tal como acontece en los tumores 
genitales femeninos. En otros es un casquete de esfera, fijo y profun- 
do como algunos tumores del pancreas. . 
A estos dos elementos, se agrega el de la movilidad: tanto la 
consecuente con la gravitacién, como la conferida intencionalmente 
oor las maniobras de exploracién. Esta condicionada por los medios 
de fijeza y esponténeamente, también transmitida por los movimien- 
tos respiratorios y los latidos cardiacos y de los troncos gruesos vas- 
culares asi como por los movimiento del individuo, voluntarios o in- 
voluntarios. Hay tumores fijos, inméviles como los de la cabeza del 
= pancreas y otros muy moéviles como algunos del ovario, mesenterio y 


epiplon. 

Explorados por percucién y tratandose siempre de cuerpos s6- 
lidos 6 liquidos contenidos en una pared propia, la macicez, es el sig- 
no comin que los delimita contrastando con el timpanismo de las vis- 
ceras huecas del tubo digestivo y atin de la claridad pulmonar para 
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los que ocupan el departamento superior del abdomen y en casos es- 
peciales, la macicez interrumpida G oculta por la interposicién par- 
cial o total de las visceras huecas, significando asi su situaci6n retro- 
visceral o retro-peritoneal. 

Asi, pues, la situacién, la forma, consistencia y movilidad, son 
elementos de diagnéstico que cuando se ajustan a la anatomia topo- 
grafica y patolégica macroscépica, establecen bases sélidas para los 
diagnésticos cuando son confrontados con los datos proporcionados 
por la historia clinica que habra construido ya sindromos funcionales 
que permiten atribuir el padecimiento a uno de los érganos afectados 
que debe formar parte de los aparatos contenidos en el abdomen; di- 
gestivo, urinario, genital o alguno de sus anexos. La solicitud del 
auxilio del Laboratorio puede entonces considerarse como de compro- 
bacién y asi se habra llegado facilmente al diagndéstico integro. 

Pero, los grandes extremos de magnitud del tumor, (muy peque- 
fos o muy voluminosos) ; la dislocacién de la viscera enferma, el ale- 
jamiento de las caracteres fisicos que se estiman como constantes a 
cada variedad de tumor, las dificultades de exploracién (obesidad. 
resistencia incorregible de la pared) y lo mas interesante, la ausen- 
cia, inexactitud, falsedad o contradiccién aparente de los sintomas. 
crian un conjunto de dificultades insuperables para llegar a la meta 
diagnéstica. 

Agregandose a estas circunstancias, acontece frecuentemente que 
se ahada, deformando la imagen clinica del sindromo, el reemplazo 
aparente de los sintomas o la verdadera coexistencia de un proceso 
inflamatorio o bien procesos de esta naturaleza preponderantemente 
crénicos que se ofrecen, analizados desde distintos puntos de vista 
como tumor, pero principalmente, porque sus lesiones adquieren las 
propiedades de éste. 

Ante ésto, existe una razon basica que no por explicar aclara la 
confusién y es que la fisiopatolgia del abdomen ha recogido y orde- 
nado las cualidades reaccionales de la serosa peritoneal, que se con- 
sideran como irritativas cuando el excitante el mecanico o inflamatorio 
débil o moderado y tan sélo la presencia del tumor como cuerpo ex- 
traho, es capaz de producir una reaccién de esa naturaleza. 

Formando parte de esa reaccién, debemos contar ante todo con 
el poder plastico del peritoneo; el despulimiento de la serosa y el 
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trasudado que le acompanha, forman el principio de las lesiones que 
tienden a organizarse 6 inflamarse, porque por ese mismo mecanismo, 
sufren las visceras huecas de contenido séptico (intestino principal- 
mente) una permeabilizacién de la pared, de la que es conducida al 
través de la vasta red linfatica, la contaminacién microbiana que ha- 
ce compleja y mas grave la evolucién de estas lesiones. E] tumor a su 
vez. es susceptible de sufrir alteraciones en su estructura, como ne- 
crobiosis que pueden hacerse de esfacelo o ulcerarse y en el ambien- 
te en que se encuentran, se desencadena una verdadera peritonitis cir- 
cunscrita la mayor parte de las veces y entonces, esto viene a ocultar 
o a hacer mas dificil la movilizacién, si es que existia, del tumor. Por 
esta misma razon, las peritonitis circunscritas conocidas con el nom- 
bre de perivisceritis cuya evolucién es crénica desde el principio, se 
organizan de tal manera, que adquieren todas las cualidades de un 
cuerpo sdlido y se establece la confusién, pues el resultado de la 
exploracién ha conducido al mismo hallazgo clinico: es un tumor fijo 
por la reaccién perivisceritica? es una perivisceritis que reviste la 
apariencia de cuerpo fisico clinico que es tumor?. 

Esta confusién, no podra ser siempre aclarada con el auxilio de 
la sintomatologia por las razones antes mencionadas y por que debe 
existir un sindromo de irritacién peritoneal que es comin 4 ambos 
origenes. La sensibilidad visceral y la reflectividad peritoneal, ade- 
mas. son comunes a los excitantes condicionales, débiles 0 moderados. 

Para hacer mas dificil la solucién de este problema, es frecuen- 
te que las pruebas de laboratorio sean imprecisas: biometria hema- 
tica y sedimentacién globular que no se ostentan siempre como con- 
cluyentes. 

Los principios generales que hemos considerado, fundan las ca- 
racteristicas clinicas de los tumores del abdomen que sehalan, mas o 
menos de la misma manera, todos los textos y de las que creemos 
oportuno hacer un reumen individual: 

(10 cuadros sindépticos). 

Por nuestra parte, hemos buscado y encontrado, un valioso auxi- 
liar clinico en la localizacién topografica de los tumores del abdomen 
y es la referencia radioscépica y radiografica del marco célico pre- 
viamente opacificado por oral. Un tumor voluminoso rodeado por el 
colon “desenrrollado”, convertido en el desarrollo del perimetro del 
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los que ocupan el departamento superior del abdomen y en casos es- 
peciales, la macicez interrumpida G oculta por la interposicién par- 
cial o total de las visceras huecas, significando asi su situaci6n retro- 
visceral o retro-peritoneal. 

Asi, pues, la situacién, la forma, consistencia y movilidad, son 
elementos de diagnéstico que cuando se ajustan a la anatomia topo- 
grafica y patolégica macroscépica, establecen bases sélidas para los 
diagnésticos cuando son confrontados con los datos proporcionados 
por la historia clinica que habra construido ya sindromos funcionales 
que permiten atribuir el padecimiento a uno de los érganos afectados 
que debe formar parte de los aparatos contenidos en el abdomen; di- 
gestivo, urinario, genital o alguno de sus anexos. La solicitud del 
auxilio del Laboratorio puede entonces considerarse como de compro- 
bacién y asi se habra llegado facilmente al diagndéstico integro. 

Pero, los grandes extremos de magnitud del tumor, (muy peque- 
fos o muy voluminosos) ; la dislocacién de la viscera enferma, el ale- 
jamiento de las caracteres fisicos que se estiman como constantes a 
cada variedad de tumor, las dificultades de exploracién (obesidad. 
resistencia incorregible de la pared) y lo mas interesante, la ausen- 
cia, inexactitud, falsedad o contradiccién aparente de los sintomas. 
crian un conjunto de dificultades insuperables para llegar a la meta 
diagnéstica. 

Agregandose a estas circunstancias, acontece frecuentemente que 
se ahada, deformando la imagen clinica del sindromo, el reemplazo 
aparente de los sintomas o la verdadera coexistencia de un proceso 
inflamatorio o bien procesos de esta naturaleza preponderantemente 
crénicos que se ofrecen, analizados desde distintos puntos de vista 
como tumor, pero principalmente, porque sus lesiones adquieren las 
propiedades de éste. 

Ante ésto, existe una razon basica que no por explicar aclara la 
confusién y es que la fisiopatolgia del abdomen ha recogido y orde- 
nado las cualidades reaccionales de la serosa peritoneal, que se con- 
sideran como irritativas cuando el excitante el mecanico o inflamatorio 
débil o moderado y tan sélo la presencia del tumor como cuerpo ex- 
traho, es capaz de producir una reaccién de esa naturaleza. 

Formando parte de esa reaccién, debemos contar ante todo con 
el poder plastico del peritoneo; el despulimiento de la serosa y el 
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trasudado que le acompanha, forman el principio de las lesiones que 
tienden a organizarse 6 inflamarse, porque por ese mismo mecanismo, 
sufren las visceras huecas de contenido séptico (intestino principal- 
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Los principios generales que hemos considerado, fundan las ca- 
racteristicas clinicas de los tumores del abdomen que sehalan, mas o 
menos de la misma manera, todos los textos y de las que creemos 
oportuno hacer un reumen individual: 

(10 cuadros sindépticos). 

Por nuestra parte, hemos buscado y encontrado, un valioso auxi- 
liar clinico en la localizacién topografica de los tumores del abdomen 
y es la referencia radioscépica y radiografica del marco célico pre- 
viamente opacificado por oral. Un tumor voluminoso rodeado por el 
colon “desenrrollado”, convertido en el desarrollo del perimetro del 


CirujsANOS 431 


} 
3 
3 
t 
7,” 
4 
; 
4 
| 
| 
j 


DR. GENARO ZENTENO CG. 


tumor, nos asegura la situacién en la gran cavidad y por consiguiente 
su procedencia de un érgano ahi contenido y si el tumor es moviliza- 
ble puede la radioscopia sefalar la existencia de relaciones adheren- 
ciales entre el tumor y un segmento de esta porcién de intestino que 
ademas sera deformada, atraida o rechazada al movilizar el tumor ba- 
jo el control radioscépico. Por el contrario, el rechazamiento de la 
sombra del colon transverso hacia abajo demostrara la situacién del 
tumor el departamento superior. 

Este recurso ha sido utilizado ademas, combinando la histerosal- 
pingografia practicada por nosotros mismos, con la radioscopia del 
abdomen buscando relaciones semejantes con la sombra del itero y 
sus anexos y nos ha sido igualmente Util al emplearla con el mismo 
fin pues nos ha aclarado la relacién existente entre el tumor y los 6r- 
ganos de el aparato genital interno. 

En seguida mencionaremos los aciertos y desaciertos que hemos 
obtenido en cinco casos que establecieron problema diagnéstico y que 
nos parecen ilustrativos aun cuando al enunciar el diagndéstico de 
evidencia o sea el post-operatorio, no tengan ya nada de interesante 
por esta misma razon.— 


Enferma Guadalupe Martinez. 


1.—Cistadenoma del ovario derecho, emigrado a la gran cavi- 
dad; fijo y adherido en hipocondrio derecho y epigastrio, en una mu- 
jer embarazada de tres meses aproximadamente. Tumor con _pedi- 
culo largo que ocupa el espacio de separacién aparente entre el fondo 
del utero y el extremo inferior del tumor que dificilmente pudieron 
ser delimitados.— En este caso tuvimos un acierto, pues el tumor era 
de apariencia principalmente epigastrico, sensiblemente esférico, co- 
mo de 20 cms. de didmetro, duro elastico y medianamente doloroso; 
fijo y se acompafiaba de estado nauseoso y vémitos de alimento que 
producian en la enferma malestar general e incapacidad para la am- 
bulacién.—Impreciso el tiempo de evolucién, cree recordar la enfer- 
ma haber sorprendido la elevacién de su vientre y en el mismo lugar. 
ocho meses aproximadamente antes de la fecha en que recurrié al 
Hospital y asi lo hizo por los sintomas que acompafaron y agravaron 
la presencia del tumor.—Amenorrea de tres meses aproximadamen- 
te y negé toda actividad genital. 
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Kl diagnéstico topografico, que es lo que ocupa nuestra atencion, 
lo obtuvimos recogiendo los datos de exploracién que se encuentran 
representados en las laminas siguientes: En la Lamina 1.—Se apre- 
cia en 2 la eminencia producida por el tumor mas 0 menos bien cir- 
cunscrita debajo de la linea que describe un circulo irregular: en 5 
una faja de timpanismo que separaba al tumor del reborde costal y 
del area hepatico normal, representada en el espacio marcado con el 
nam. 4 Las flechas que parten de 5 senalan el timpanismo que se 
extendia en el resto del abdomen libre y que rodeaba atin en 3 al tu- 
mor y que constituia, ademas de que la palpacion no encontraba pro- 
fundamente ninguna prolongacién del tumor hacia abajo, el dato de 
confusién, al grado de que un distinguido profesor norteamericano a 
la sazon de visita entre nosotros e invitado a estudiar conjuntamente 
esta enferma, desconocida hasta entonces para ambos, se inclinara por 
un tumor de pancreas.—Practicamos exploracién ginecolégica y la 
suerte me favorecié al poder circunscribir un fondo de titero a la al- 
tura de 1 de esta misma lamina y que a pesar de las protestas de la 
enferma, interpreté como titero gestante en el tercer mes y ademas, 
temiendo estar sugestionado, a la palpacién profunda en un vientre de 
paredes gruesas y resistentes crei sentir un cordén doloroso que unia 
a ambos 2, se aprecian y con los mismos nimeros los datos de la an- 
terior y en ella, puede verse cémo el tumor se insinuaba iambién por 
debajo del reborde costal—En la lamina 3 que corresponde a la vis- 
ta lateral izquierda se aprecian los datos que por este lado era posible 
observar, ademas que er 6, aparecen los limites del area esplénica 
normal. 

Independientemente de otros recursos aproveché como facil e 
inmediato la visualizacién del colon que definiendo su sitio como co- 
rrespondiendo al timpanismo encontrado entre higado y tumor, lo ha- 
ria detinitivamente pertenecer a la gran cavidad o si por el contrario 
se encontrara entre el tumor y el dtero y siguiendo el contorno infe- 
rior del tumor, decididamente superior.—En el film encontramos 
i. al colon enmarcando al tumor Radiog. (1) y los detalles mas salien- 
tes que demostraron un gran cistadenoma emigrado y fijo en las re- 
giones altas del abdomen, con pediculo grueso y aparentemente torci- 
do que lo unia a su lugar de origen que era el anexo derecho y que 
permitia la limitacién del fondo del Gtero gestante y su movilizacién 
facil pues en realidad, permanecié independientemente del tumor.— 
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Rediografia No. 2 
Se ven las manos ejerciendo presién sobre hi- 


pogastric que transmitida por el tumor, pro- 
duce flexién acentuada del itero. 


Radiografia No. 3 
Se observa la mano desalojando al tumor de la pelvis lo que per- 
mite que el atero recupere = posicién normal y sin tiramiento de 
anexos. 
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foto (1) Las laminas + y 5 muestran dos aspectos del cistadenoma 
pseudomucinoso, 


Enferma Beatriz Amaro Torres. 


2.—Bazo ectépico flotante.—Esplenomegalia simple.—Se trata 
de un desacierto del diagndéstico topografico motivado por la ectopia 
del “:cano. En efecto; se trataba de un tumor de los que por su mag- 
nitud en el abdomen puede considerarse como de mediano volumen 
presentandose en enferma de 46 anos, de localizacién permanente en 
las regiones inferiores del abdomen e insinuandose en el hueco pélvi- 
co sin acomodarse al mismo por su volumen. Era sélido sensiblemente 
ovoideo de superficie regularmente lisa indoloro y duro elastico, muy 
movilizable; fué aceptado a su paso por la consulta externa de nues- 
tro servicio en el Hospital General con el diagnéstico de iumor del 
ovario izquierdo con pediculo largo sehalando con ésto la explicacién 
de una movilidad poco comun. Con el propésito de confirmar el diag- 
ndstico de este tumor asintomatico y sin acompafiarse de trastornos 
funcionales de cualesquier aparato o sistema que se considerara, 
excepto la existencia de pequefias crisis dolorosas pasageras sin sin- 
tomas claros de aparato digestivo la exploracién ginecolégica practi- 
cada en su oportunidad, nos revelé efectivamente la existencia de un 
tumor que en el momento de la exploracién se encontraba en relacién 
intima con el cuerpo del Gtero, que era de un volumen que correspon- 
dia a la gran multiparidad de la paciente y que podia de la misma 
manera que el tumor, cuyos caracteres ya fueron sefialados, ser explo- 
rado facilmente al través de una pared anterior extraordinariamente 
flacida. Siendo asi, seguimos nuestra costumbre de buscar un espacio 
que aquél, pertenezca al ovario. Con tal fin y para comprobar la exis- 
tencia de la movilidad anormal que se trataba de explicar por un pe- 
diculo largo, colocamos a la enferma en Trendelemburg y apoyando 
nuestra mano sobre el borde y extremo inferior de la cara anterior 
del tumor, fué rechazado suavemente consiguiendo con ello su mo- 
vilizacién inicial y en el momento de ser asi, colocado fuera de la 
pelvis, rapidamente se precipit6 hacia las regiones mas altas del ab- 
domen viniendo asi a colocarse, sin ocultarse expontaéneamente, ni in- 
sinuarse acaso, por debajo del reborde costal izquierdo. Mas que la 
amplia movilidad, hice notar la rapidez y casi brusquedad del mo- 
vimiento atribuido claramente a la inclinacién de la posicién, pues 
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era desproporcionado a la muy moderada presién que inicié el movi- 
miento y que practicamente se habia hecho cesar, al sentir su desalo- 
jamiento de la pelvis. La discrepancia con nuestra colaboracién, era 
en dos puntos primordiales que el tumor no era semis6lido 0 sea quis- 
tico multilocular sino francamente sélido compacto y segundo, que 
una movilizacién asi. tan amplia y brusca, podia ser por independen- 
cia del tumor de los érganos genitales internos. Esta aseveracién era 
contrariada por la opinién de uno de nuestros mas experimentados 
compaheros que aseguraba percibir el pediculo largo y grueso que 
lo sujetaba a la regién del anexo izquierdo. Desde entonces, cuantas 
veces lo pretendimos y sin dolor ni molestia para la enferma, prac- 
ticamos un verdadero paseo metédico del tumor por toda la cavidad 
del abdomen sistematizando las posiciones como quedan graficamente 
expuestas en las fotografias correspondientes a las laminas 6-7-8-9- 
10-11 en que se exhibe primero la presién en hipogastrio haciendo 
desplazar facilmente al tumor hacia el hipocondrio izquierdo; des- 
pués la sucesién de posiciones comenzando por el intento, sin lograr- 
lo, de hacer ingresar al tumor por debajo del arco costal hacia la fo- 
sa esplénica percibiendo no solo por el volumen, sino cierta resisten- 
cia eldstica que lo impedian; después hacerlo descender y llevarlo a 
hipocondrio derecho alcanzando el limite que se observa, claramente 
frente a la cara inferior del higado que no permitia un mayor ingre- 
so a su dominio y por dltimo llevado a su sitio de eleccién que era 
hipogastrio y hueco pélvico quedando resumidas las posiciones que 
facilmente se le confirieron en las laminas 10 y 11, vistas de frente 
y lateral. 

El Gtero, mientras tanto, nos parecia totalmente ajeno a esos mo- 
vimientos, ain, después de recuperar la amplitud de los suyos pro- 
pios, al ser desalojada la pelvis, del tumor. Estos datos nos hicieron 
negar que el tumor fuere genital y por la amplitud del movimiento 
que nos parecia girar al rededor de un centro mediano y subumbili- 
cal y encontrarse siempre rodeado de una aureola timpédnica, atin en 
los desplazamientos més elevados pensamos en un tumor raro, por ser 
sdlido, del mesenterio y por ser asintomatico sostuvimos que no esta- 
ba determinando ni tracciones ni compresiones sobre érganos vecinos, 
particularmente algin segmento del tubo digestivo. 

Para confirmar nuestro pensamiento, recurrimos al examen fluo- 
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rescopico como lo hemos propuesto y a la visualizacion del marco 

célico, encontramos: lo.—que el tumor se conservaba siempre por 

dentro de él y que era rechazado en las porciones correspondientes. 

cuando llevabamos hacia arriba y los lados, su movilizacién extrema. 
2.—Habiendo encontrado un retardo en la evacuacién del ova- 

rio en un pequeno segmento del ilion terminal, sospechamos que tu- 

viere con ese segmento, alguna relacién intima pues su rechazamien- : 

to hacia la derecha lo acortaba y llevado en el sentido opuesto lo ti- 3 

raba, aumentaba su longitud y se disponia en una linea recta trans- 

versal. Se impresionaron dos placas correspondiendo a este signo que 

pasaran en el film que vamos a proyectar. : 
30.—Asociamos la radioscopia a la practica de la histerosalpin- 

gografia para confirmar nuestra conviccién de que no tenia conexio- 

nes con el aparato genital y asi, al tirar del tumor, pudimos obser- 

var que no arrastraba consigo a ninguno de los componentes del apa- 

rato genital interno. 

La laparotomia nos confirmé el diagnéstico topografico pero se 
trataba de un bazo ectépico, afecto de esplenomegalia simple. La ec- 
topia se demuestra como se vera, porque se encontraba debajo de 
epiplén, por dentro del marco célico y los vasos esplénicos compren- 
didos en un pediculo grueso y largo por debajo del colon transverso 
y dirigido en un sentido sensiblemente paralelo al que siguen los va- 
sos mesentéricos. La cola del pancreas estaba comprendida en el mis- 
mo pediculo. libre como los vasos y por consiguiente intraperitoneal; 
el mesocolon transverso quedaba relativamente lejos, por arriba de 
él. Foto (2). 

La fosa esplénica estaba vacia y no se observaba vestigio de los 
repliegues peritoneales que sostienen al bazo. El Angulo esplénico, 
en su disposicién anaiémica. 

En la discusién del diagnéstico, cometimos el error de no dar 
importancia a la delimitacién dudosa o negativa del area esplénica, 
pero puede explicarse porque teniamos la conviccién de que el tumor 
estaba circunscrito por el marco célico, porque no reingresaba a la 
fosa esplénica y porque siendo asintomatico, los signos de compresién 
que se describen como perteneciendo a la movilidad del bazo esta- 
ban ausentes. 

El examen histopatolégico demostré hipertrofia simple del ér- 
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era desproporcionado a la muy moderada presién que inicié el movi- 
miento y que practicamente se habia hecho cesar, al sentir su desalo- 
jamiento de la pelvis. La discrepancia con nuestra colaboracién, era 
en dos puntos primordiales que el tumor no era semis6lido 0 sea quis- 
tico multilocular sino francamente sélido compacto y segundo, que 
una movilizacién asi. tan amplia y brusca, podia ser por independen- 
cia del tumor de los érganos genitales internos. Esta aseveracién era 
contrariada por la opinién de uno de nuestros mas experimentados 
compaheros que aseguraba percibir el pediculo largo y grueso que 
lo sujetaba a la regién del anexo izquierdo. Desde entonces, cuantas 
veces lo pretendimos y sin dolor ni molestia para la enferma, prac- 
ticamos un verdadero paseo metédico del tumor por toda la cavidad 
del abdomen sistematizando las posiciones como quedan graficamente 
expuestas en las fotografias correspondientes a las laminas 6-7-8-9- 
10-11 en que se exhibe primero la presién en hipogastrio haciendo 
desplazar facilmente al tumor hacia el hipocondrio izquierdo; des- 
pués la sucesién de posiciones comenzando por el intento, sin lograr- 
lo, de hacer ingresar al tumor por debajo del arco costal hacia la fo- 
sa esplénica percibiendo no solo por el volumen, sino cierta resisten- 
cia eldstica que lo impedian; después hacerlo descender y llevarlo a 
hipocondrio derecho alcanzando el limite que se observa, claramente 
frente a la cara inferior del higado que no permitia un mayor ingre- 
so a su dominio y por dltimo llevado a su sitio de eleccién que era 
hipogastrio y hueco pélvico quedando resumidas las posiciones que 
facilmente se le confirieron en las laminas 10 y 11, vistas de frente 
y lateral. 

El Gtero, mientras tanto, nos parecia totalmente ajeno a esos mo- 
vimientos, ain, después de recuperar la amplitud de los suyos pro- 
pios, al ser desalojada la pelvis, del tumor. Estos datos nos hicieron 
negar que el tumor fuere genital y por la amplitud del movimiento 
que nos parecia girar al rededor de un centro mediano y subumbili- 
cal y encontrarse siempre rodeado de una aureola timpédnica, atin en 
los desplazamientos més elevados pensamos en un tumor raro, por ser 
sdlido, del mesenterio y por ser asintomatico sostuvimos que no esta- 
ba determinando ni tracciones ni compresiones sobre érganos vecinos, 
particularmente algin segmento del tubo digestivo. 

Para confirmar nuestro pensamiento, recurrimos al examen fluo- 


438 CiruGciay 


i 
4 
x 
4 
; 
q 
- 
; 
q 
- 


TUMORES DEL ABDOMEN 


rescopico como lo hemos propuesto y a la visualizacion del marco 

célico, encontramos: lo.—que el tumor se conservaba siempre por 

dentro de él y que era rechazado en las porciones correspondientes. 

cuando llevabamos hacia arriba y los lados, su movilizacién extrema. 
2.—Habiendo encontrado un retardo en la evacuacién del ova- 

rio en un pequeno segmento del ilion terminal, sospechamos que tu- 

viere con ese segmento, alguna relacién intima pues su rechazamien- : 

to hacia la derecha lo acortaba y llevado en el sentido opuesto lo ti- 3 

raba, aumentaba su longitud y se disponia en una linea recta trans- 

versal. Se impresionaron dos placas correspondiendo a este signo que 

pasaran en el film que vamos a proyectar. : 
30.—Asociamos la radioscopia a la practica de la histerosalpin- 

gografia para confirmar nuestra conviccién de que no tenia conexio- 

nes con el aparato genital y asi, al tirar del tumor, pudimos obser- 

var que no arrastraba consigo a ninguno de los componentes del apa- 

rato genital interno. 
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estaba circunscrito por el marco célico, porque no reingresaba a la 
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gano y en la clasificacién de esplenomegalias simples, se atribuye en 
veces a paludismo que si existia como antecedente; la investigacién 
de hematozoario fué negativa y la biometria no sefalé ningtin signo 
en particular. 

La esplenectomia siguié un postoperatorio sin incidentes. 


Enferma Candida Caballero. 


30.—Tumor de epiplén mayor.—Originalmente quistes dermoi- 
deos del ovario derecho; que probablemente por necrobiosis de su pe- 
diculo, en una época remota, fué desprendido e incluido en el epi- 
plén foto (3).—Ausencia de ovario derecho.—Se trataba de un tu- 


- 


Guadalupe Martinez. Pab. 14. 


mor asintomatico en enferma en el climaterio; inconstante en su apre- 
ciacién para la enferma y el médico.—De topografia variable en to- 
do el campo de la cavidad general del abdomen y en el compartimen- 
to superior. Sensiblemente esférico, pequeio como de 8 a 10 ems. de 
diametro; cuando se le percibia, era facil apreciar estos caracteres 
junto con los de solidez y consistencia dura remitente. Huia muy facil- 
mente en cualquier sentido. En ocasiones se estaba al acecho sin con- 
seguir observarlo y en otras, en un mecanismo ideado por la enferma 
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que consistia en un movimiento de expiracién forzada, en inclinacién 
del tronco hacia delante, hundia el extremo de sus dedos hacia los 
hipocondrios o hacia la cavidad pélvica y con presiones repetida: 
obtenia conducirlo a distintos lugares del campo abdominal. 

El diagnéstico directo fundados en la movilidad ilimitada, la 
percepcién a pesar de su pequeno volumen en contacto directo con la 
pared abdominal; el desplazamiento tan suave que calificamos de res- 
baladizo, insensible y asintomatico, nos dié el valor necesario para 
emitir el diagnéstico preoperatorio de tumor de epiplén pero con el 
temor de confundir la facil pérdida del cuerpo fisico tumor mas que 
el poderlo ocultar hasta los hipocondrios, la esferoidez, la solidez re- 
nitente nos hacia pensar en segundo término en un quiste dermoide 
te dermoideo con pediculo muy largo. 

En este caso, el diagnéstico topografico, de ser exactos los datos 
mencionados, no tenia duda para nosotros referirlo al tnico érgano 
que sin perder contacto con la pared blanda, pudiera desplazarse ian 
suavamente y con una amplitud inigualable; no encontré aplicacién 
buscar sus relaciones con el marco célico visualizado tanto por las 
dificultades de hacer presa del tumor cuanto por su pequeno volu- 
men; mientras que ante el temor de confundir movilizacién, con pér- 
dida del tumor en el campo abdominal y las caracteristicas que ha- 
cian pensar en un quiste dermoideo del ovario agregandose que su 
hundimiento a la pelvis le hacia ocupar una anteposicién al iitero, 
combinamos la histerografia con la insinuacién voluntaria previa 
identificacién del tumor, hacia la pelvis y encontramos asi un recha- 
zamiento del Gtero hacia abajo y en anteflexién; Radiografia (2) 
mientras que su evacuacion de la pelvis, permitia la vuelta del Gtero 
a su imagen radiografica sensiblemente normal y sin ninguna defor- 
midad por tiramiento de los 6rganos visualizados. Radiog. (3) Sin 
embargo, en segundo término pensabamos en la posibilidad de quis- 
te dermoideo con pediculo muy largo. 

La intervencién practicada el 25 de marzo de 1949 establecié el 
diagnéstico post operatorio enunciado. 


Enferma Teodora Jiménez. 


4.—Carcinoma clinicamente primario del higado, desarvollado 
en un lébulo accesorio de Riedel que coincide con absceso subhepati- 


442 Cirucia y 


er 
Loe 
i 
a 
4 
a 
= 
4 


TUMORES DEL ABDOMEN 


co por perforacién de vesicula colecistitica antigua y ulceracién por 
necrosis del propio tumor.—Evolucionando en enferma de 36 afos. 
sin sintomas inflamatorios en la época de su estudio y con anteceden- 
te mas o menos reciente ( de 3 meses) de sindromo agudo doloroso 
del abdomen, que evolucioné espontaneamente hacia la cronicidad y 
que interpretamos como correspondiendo a la perforacién vesicular. 


Se trataba de un tumor voluminoso que a despecho de su ver- 
dero origen, formaba fisicamente y al través de la pared abdominal, 
un cuerpo voluminoso como de 40 cms. de didmetro y por consiguiente 
ocupando la mayor parte de la cavidad abdominal distendida. Sen- 
siblemente esférico, producia una elevacién muy prominente acercan- 
dose a la forma de obis, daba la impresion de tocarse su propia su- 
perficie al través, tan sélo, de los tegumentos muy adelgazados por 
la constitucién de la enferma y por su distencién. Una red venosa apa- 
rente, cubria casi la superficie total de dichos tegumentos. Formaba 
tal prominencia que atin en decdbito dorsal, cubria en su proyeccién, 
al pubis: por arriba del ombligo, solamente se observaba la tensién 
aumentada de los tegumentos, por debajo, solian percibirse al ira- 
vés de la pared blanda, algunos movimientos peristalticos. La _pal- 
pacién comprobé los datos comprobables de la inspeccién y percibié 
la dureza, lehosa; la superficie rugosa y los limites precisos de sus 
contornos después de recorrer toda su superficie convexa. Por debajo 
de los arcos costales, permitia la insinuacién de los dedos hasta el 
limite de la tensién ya muy elevada de la pared blanda de esas re- 
giones; a los lados y por debajo, daba la impresién de rodearse de 
tal manera al tumor, que parecia invitar a tomarlo y enuclearlo como 
una sandia; se le podia movilizar discretamente en todos sentidos co- 
mo para describir un circulo, pero era imposible elevarlo de las pla- 
nos profundos, inaccesibles, que aparentemente se circunscribian a 
las proporciones de un pediculo profundo en la mitad superior del ab- 
domen. En algunos momentos creiamos sentir animado al tumor de 
ligero movimiento de trasmisi6n ritmica de latidos. Aseguré no perci- 
bir ningin lazo de unién entre el tumor y los érganos de la pelvis a 
pesar de la influencia de la opinién de nuestro buen ayudante de la 
Clinica. La persecusién de los contornos del tumor arriba y la dere- 
cha, se continuaba sensiblemente con la macicez hepatica pero por 
debajo del arco costal y a partir de 5 ems. aproximadamente del apén- 


CiRUTANOS 443 


é 
= 
& 
e 
ve 
2 
hs 
2 
é 
i 
i 
3 
¢ 


DR. GENARO ZENTENO G. 


que consistia en un movimiento de expiracién forzada, en inclinacién 
del tronco hacia delante, hundia el extremo de sus dedos hacia los 
hipocondrios o hacia la cavidad pélvica y con presiones repetida: 
obtenia conducirlo a distintos lugares del campo abdominal. 

El diagnéstico directo fundados en la movilidad ilimitada, la 
percepcién a pesar de su pequeno volumen en contacto directo con la 
pared abdominal; el desplazamiento tan suave que calificamos de res- 
baladizo, insensible y asintomatico, nos dié el valor necesario para 
emitir el diagnéstico preoperatorio de tumor de epiplén pero con el 
temor de confundir la facil pérdida del cuerpo fisico tumor mas que 
el poderlo ocultar hasta los hipocondrios, la esferoidez, la solidez re- 
nitente nos hacia pensar en segundo término en un quiste dermoide 
te dermoideo con pediculo muy largo. 

En este caso, el diagnéstico topografico, de ser exactos los datos 
mencionados, no tenia duda para nosotros referirlo al tnico érgano 
que sin perder contacto con la pared blanda, pudiera desplazarse ian 
suavamente y con una amplitud inigualable; no encontré aplicacién 
buscar sus relaciones con el marco célico visualizado tanto por las 
dificultades de hacer presa del tumor cuanto por su pequeno volu- 
men; mientras que ante el temor de confundir movilizacién, con pér- 
dida del tumor en el campo abdominal y las caracteristicas que ha- 
cian pensar en un quiste dermoideo del ovario agregandose que su 
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co por perforacién de vesicula colecistitica antigua y ulceracién por 
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sin sintomas inflamatorios en la época de su estudio y con anteceden- 
te mas o menos reciente ( de 3 meses) de sindromo agudo doloroso 
del abdomen, que evolucioné espontaneamente hacia la cronicidad y 
que interpretamos como correspondiendo a la perforacién vesicular. 
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dero origen, formaba fisicamente y al través de la pared abdominal, 
un cuerpo voluminoso como de 40 cms. de didmetro y por consiguiente 
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siblemente esférico, producia una elevacién muy prominente acercan- 
dose a la forma de obis, daba la impresion de tocarse su propia su- 
perficie al través, tan sélo, de los tegumentos muy adelgazados por 
la constitucién de la enferma y por su distencién. Una red venosa apa- 
rente, cubria casi la superficie total de dichos tegumentos. Formaba 
tal prominencia que atin en decdbito dorsal, cubria en su proyeccién, 
al pubis: por arriba del ombligo, solamente se observaba la tensién 
aumentada de los tegumentos, por debajo, solian percibirse al ira- 
vés de la pared blanda, algunos movimientos peristalticos. La _pal- 
pacién comprobé los datos comprobables de la inspeccién y percibié 
la dureza, lehosa; la superficie rugosa y los limites precisos de sus 
contornos después de recorrer toda su superficie convexa. Por debajo 
de los arcos costales, permitia la insinuacién de los dedos hasta el 
limite de la tensién ya muy elevada de la pared blanda de esas re- 
giones; a los lados y por debajo, daba la impresién de rodearse de 
tal manera al tumor, que parecia invitar a tomarlo y enuclearlo como 
una sandia; se le podia movilizar discretamente en todos sentidos co- 
mo para describir un circulo, pero era imposible elevarlo de las pla- 
nos profundos, inaccesibles, que aparentemente se circunscribian a 
las proporciones de un pediculo profundo en la mitad superior del ab- 
domen. En algunos momentos creiamos sentir animado al tumor de 
ligero movimiento de trasmisi6n ritmica de latidos. Aseguré no perci- 
bir ningin lazo de unién entre el tumor y los érganos de la pelvis a 
pesar de la influencia de la opinién de nuestro buen ayudante de la 
Clinica. La persecusién de los contornos del tumor arriba y la dere- 
cha, se continuaba sensiblemente con la macicez hepatica pero por 
debajo del arco costal y a partir de 5 ems. aproximadamente del apén- 
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dice xifoide, se encontré tantas veces cuantas se percutid, una linea 
sonora como de 7 ems. de longitud o sea en una mayor extension de 
las relaciones del tumor con dicho arco; en el izquierdo se percibid 
area de Traube con gran sonoridad y se continuaba sobre la parrilla 
costal con la propia y exagerada de la camara de aire del est6ma- 
go: a los lados, la macicez del tumor cubria toda la extensién del 
abdomen: por debajo del ombligo en una linea irregularmente obli- 
cua, pasando como a 6 cms. de dicha cicatriz y de abajo arriba y de 
derecha a izquierda, se iniciaba la claridad en unas partes mas y en 
otras menos timpanicas que se extendia hasta los limites inferiores 
de la pared. El limite superior del area hepatica normal y la esplénica 
normal.— 

La visualizacién del célon, sehalé su paso, siguiendo aproxima- 
damente la linea oblicua que marco la percusién y el est6mago, se 
encontraba rechazado hacia arriba y la izquierda. 

Hasta ahora, nos parece inexplicable que la enterma diera ian 
poca importancia a la gran elevacién del abdomen, la conservacién 
de un estado general que no nos parecia compatible con un gran tu- 
mor del compartimento superior del abdomen y que a pesar de la 
edad y tan sélo por el obstaculo mecanico que significaba la presencia 
del tumor, esta paciente ambulara facilmente y hasta con cierta agi- 
lidad. 

El diagnéstico topografico, colocando al tumor en el comparti- 
mento superior, rechazando al est6mago arriba y al célon abajo y so- 
bre todo, creyéndolo independiente de un area hepatica que era nor- 
mal, pues asi lo demostraban Ja insinuacién de los dos por debajo del 
arco costal y la linea sonora entre ambas zonas de macicez; por este 
error explicable solamente porque el higado se continuaba, (como 
se vera en el film) en una superficie lisa, que comprendia una par- 
te de su borde, a nivel del lecho hepatico de la vesicula, apartado de 
la parrilla costal y de la cfipula diafragmatica debido a ia iraccién 
que el tumor ejercia sobre la glandula que conservé sus dimensiones 
normales, lo atribuimos al pancreas pensando que por la ausencia de 
fenémenos compresivos sobre vias biliares y tuvo digestivo y la ten- 
dencia a pediculizarse, podria corresponder a un tumor tan raro co- 
mo el fibroadenoma que en la literatura consigna Biondi con las ca- 
racteristicas que aqui creimos encontrar. 
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La intervencién demostré un gran tumor, foto (4) cuya estrue- 
tura histopatolégica revelé un hepatoma biliar. La localizacién resulté 
ser exacta, sus relaciones correspondian a las obtenidas en su estudio 
clinico. El estémago rechazado arriba y la izquierda y el colon abajo 
adherido intimamente pero las relaciones de contigiiidad con el higa- 
do resultaban de continuidad! pudiendo explorar ahora facilmente la 
cara convexa lisa y uniforme de una glandula que conservaba su con- 
sistencia y volumen normales. Por hacer completa nuestra explora- 
cién hicimos la diseccién parcial cuidadosa de las adherencias del 
colon transverso para ingresar al lecho subhepatico encontrando con 


Cistadenoma del ovario. 


verdadera sorpresa, que ahi existia un absceso con perforacién de la 
vesicula y que se encontraban en libertad grandes calculos pigmentos 
calcicos y un tejido de esfacelo propio del tumor. 


La apirexia, la ausencia de los signos mas elementales de colan- 
gitis, la biometria hematica sin caracteres especiales y la evolucién 
reciente de un sindromo agudo abdominal que espontaneamente evo- 
lucioné y rapidamente a !a cronicidad son hechos paraddéjicos. 
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dice xifoide, se encontré tantas veces cuantas se percutid, una linea 
sonora como de 7 ems. de longitud o sea en una mayor extension de 
las relaciones del tumor con dicho arco; en el izquierdo se percibid 
area de Traube con gran sonoridad y se continuaba sobre la parrilla 
costal con la propia y exagerada de la camara de aire del est6ma- 
go: a los lados, la macicez del tumor cubria toda la extensién del 
abdomen: por debajo del ombligo en una linea irregularmente obli- 
cua, pasando como a 6 cms. de dicha cicatriz y de abajo arriba y de 
derecha a izquierda, se iniciaba la claridad en unas partes mas y en 
otras menos timpanicas que se extendia hasta los limites inferiores 
de la pared. El limite superior del area hepatica normal y la esplénica 
normal.— 

La visualizacién del célon, sehalé su paso, siguiendo aproxima- 
damente la linea oblicua que marco la percusién y el est6mago, se 
encontraba rechazado hacia arriba y la izquierda. 

Hasta ahora, nos parece inexplicable que la enterma diera ian 
poca importancia a la gran elevacién del abdomen, la conservacién 
de un estado general que no nos parecia compatible con un gran tu- 
mor del compartimento superior del abdomen y que a pesar de la 
edad y tan sélo por el obstaculo mecanico que significaba la presencia 
del tumor, esta paciente ambulara facilmente y hasta con cierta agi- 
lidad. 

El diagnéstico topografico, colocando al tumor en el comparti- 
mento superior, rechazando al est6mago arriba y al célon abajo y so- 
bre todo, creyéndolo independiente de un area hepatica que era nor- 
mal, pues asi lo demostraban Ja insinuacién de los dos por debajo del 
arco costal y la linea sonora entre ambas zonas de macicez; por este 
error explicable solamente porque el higado se continuaba, (como 
se vera en el film) en una superficie lisa, que comprendia una par- 
te de su borde, a nivel del lecho hepatico de la vesicula, apartado de 
la parrilla costal y de la cfipula diafragmatica debido a ia iraccién 
que el tumor ejercia sobre la glandula que conservé sus dimensiones 
normales, lo atribuimos al pancreas pensando que por la ausencia de 
fenémenos compresivos sobre vias biliares y tuvo digestivo y la ten- 
dencia a pediculizarse, podria corresponder a un tumor tan raro co- 
mo el fibroadenoma que en la literatura consigna Biondi con las ca- 
racteristicas que aqui creimos encontrar. 
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La interpretacién que nos parece mas adecuada al caso es la si- 
guiente: En una paciente afecta de colelitiasis vesicular inconfirmada 
por mucho tiempo, se produjeron lesiones perivisceriticas adhesivas: 
la cronicidad y larga duracién del padecimiento permitieron la for- 
macion de una hipertrofia lenta y progresiva del lecho hépato vesi- 
cular que lentamente también se constituye en un lébulo accesorio co- 
nocido con el nombre de Riedel; con pequefias diferencias en tiempo. 
un accidente en parte inflamatorio y en parte neoplasico, de la vesicu- 
la y del lébulo respectivamente, crearon una peritonitis crénica cir- 
cunscrita bien organizada que permitié que la perforacién vesicular 
quiza correspondiendo con el sindromo doloroso que forma el antece- 
dente mas 0 menos reciente y que qued6é consignado, que se verifi- 
cara en la forma clinica y anatomopatolégica que se conoce con el 
nombre de “en vientre protegido”. En tal estado de cosas, aun cuan- 
do pasando la cronicidad, asi se establecié una amenaza para la vi- 
da de la enferma probablemente en una muerte sibita por compren- 
der al pedicule hepatico razén por la cual nos limitamos a evacuar 
y practicar un drenage quirdrgico.—La cancerizacién inicial o par- 
cial desarrollada en el lébulo accesorio, permitié que la glandula 
conservara sus caracteres morfolégicos y el desempeno eficiente de 


sus funciones. 
Por tltimo: Caso 5.—Enferma Maria Molina Archundia.— 


5.—Bazo leucémico de gran crecimiento hacia las fosas lumbai 
e iliaca izquierdas.—Confundido por estimable cirujano con quistes 
del ovario evolucionando en terreno especifico.—Y por nosotros, des- 
pués, inicialmente con absceso de la fosa lumbar, perinefritico, en 
una de sus evoluciones: la abdominal. En seguida, nuestra rectifica- 
cién, lo fué en el sentido del enunciado gracias al Laboratorio.—La 
evolucién se hacia en mujer joven de 30 aios en vida genital desde 
6 ahos antes, normorreica pero en esterilidad primaria. 

Las causas de confusion se establecen desde el principio del pa- 
decimiento que lo habia sido, aparentemente desde hacia 9 meses con 
un sindromo febril que acompafiaba a un ataque catarral de las pri- 
meras vias respiratorias y considerado como gripal; después de éste. 
se sucedieron otros brotes y a ellos se atribuian otros tantos, de fiebre 
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intermitente de los que, uno era tratado para practicar la intervencion 
necesaria al supuesto tumor ovarico.—Confiada a nuestro Servicio 
en el Hospital General, y para tal fin, negamos a su ingreso que fue- 
ra tributaria de esa cirugig.—Los datos mas salientes que por interro- 
gatoriv nos hicieron desconfiar de la naturaleza del tumor fueron: E! 
sindromo febril con estado gripal, en verdad se habia finiquitado 
aproximadamente en 2 semanas; los supuestos nuevos brotes ya no lo 
eran ( ) sino formaban una sucesién intermitente, controlada 
una veces con el termémetro y Predominaban sintomas digestivos, 
ésto, a partir de hacia 5 meses Sensacién de vacio epigdstrico, eruc- 
tos y meteorismo sin ser modificado éste dltimo con la evacuacién 
diaria de intestino. El vacio epigdstrico se convertia en veces en do- 
lor por la ingestién de alimentos y para evitarlo a la supresi6n volun- 
taria del alimento siguié anorexia. La fiebre ya era precedida de ca- 
losfrio intenso y seguida de sudoracién abundante.—Poco iiempo 
después un médico le advierte que encuentra un tumor en su vientre 
del que probablemente debia ser operada y lo calificé de quiste. 
Desde hacia tres meses ella percibe empastamiento difuse en su he- 
miabdomen izquierdo y un dolor intenso lancinante en la fosa lum- 
bar izquierda constante desde entonces y exquisitamente doloroso por 
su propia palpacion. 

Estos datos ya nos orientaban a nuestro error inicial que se pro- 
dujo por los siguientes datos topograficos: 1.—Tumor grande reniten- 
te que ocujyaba las fosas iliaca y lumbar izquierdas con limite supe- 
rior difuso, hacia el flanco.—2.—Saliente con sensacién de reniten- 
cia en la fosa lumbar y dolor exquisito persistente siempre que se le 
palpé; la enferma evitaba todo contacto con esta regién y tinico pun- 
to doloreso. — foto (5) 3.—A la exploracién ginecolégica, a pesar 
de su volumen, era muy dificil aleanzar al tumor y mas circunscribir- 
lo a la palpacién bimanual pues ya se dijo que el limite superior era 
difuso. 4.—El tumor lumboabdominal, con fiebre que clasificabamos 
de piohémica, si no daba signos de irritacién peritoneal, menos de 
inflamacion.—5.—Asi supusimos coleccién purulenta retroperitoneal 
y nos apoyaba, la falta de surco de separacién entre el tumor y la 
cresta y espina iliacas correspondientes. ESTABLECIENDO ASI EL 
DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO.—6.—E] limite antero interno que 


se acercaba a la linea media era distinto a la palpacién y a la percu- 
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intermitente de los que, uno era tratado para practicar la intervencion 
necesaria al supuesto tumor ovarico.—Confiada a nuestro Servicio 
en el Hospital General, y para tal fin, negamos a su ingreso que fue- 
ra tributaria de esa cirugig.—Los datos mas salientes que por interro- 
gatoriv nos hicieron desconfiar de la naturaleza del tumor fueron: E! 
sindromo febril con estado gripal, en verdad se habia finiquitado 
aproximadamente en 2 semanas; los supuestos nuevos brotes ya no lo 
eran ( ) sino formaban una sucesién intermitente, controlada 
una veces con el termémetro y Predominaban sintomas digestivos, 
ésto, a partir de hacia 5 meses Sensacién de vacio epigdstrico, eruc- 
tos y meteorismo sin ser modificado éste dltimo con la evacuacién 
diaria de intestino. El vacio epigdstrico se convertia en veces en do- 
lor por la ingestién de alimentos y para evitarlo a la supresi6n volun- 
taria del alimento siguié anorexia. La fiebre ya era precedida de ca- 
losfrio intenso y seguida de sudoracién abundante.—Poco iiempo 
después un médico le advierte que encuentra un tumor en su vientre 
del que probablemente debia ser operada y lo calificé de quiste. 
Desde hacia tres meses ella percibe empastamiento difuse en su he- 
miabdomen izquierdo y un dolor intenso lancinante en la fosa lum- 
bar izquierda constante desde entonces y exquisitamente doloroso por 
su propia palpacion. 

Estos datos ya nos orientaban a nuestro error inicial que se pro- 
dujo por los siguientes datos topograficos: 1.—Tumor grande reniten- 
te que ocujyaba las fosas iliaca y lumbar izquierdas con limite supe- 
rior difuso, hacia el flanco.—2.—Saliente con sensacién de reniten- 
cia en la fosa lumbar y dolor exquisito persistente siempre que se le 
palpé; la enferma evitaba todo contacto con esta regién y tinico pun- 
to doloreso. — foto (5) 3.—A la exploracién ginecolégica, a pesar 
de su volumen, era muy dificil aleanzar al tumor y mas circunscribir- 
lo a la palpacién bimanual pues ya se dijo que el limite superior era 
difuso. 4.—El tumor lumboabdominal, con fiebre que clasificabamos 
de piohémica, si no daba signos de irritacién peritoneal, menos de 
inflamacion.—5.—Asi supusimos coleccién purulenta retroperitoneal 
y nos apoyaba, la falta de surco de separacién entre el tumor y la 
cresta y espina iliacas correspondientes. ESTABLECIENDO ASI EL 
DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO.—6.—E] limite antero interno que 


se acercaba a la linea media era distinto a la palpacién y a la percu- 
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sién; eran dos lineas paralelas separadas por una faja como de 5 ems: 
la anterior correspondia a la palpacién y la posterior a la pereusién. 
El borde era redondeado y elastico y el limite a la percusién lo da- 
bamos en el principio de la submacicez. Las lineas tendian a unirse a 
partir del borde costal en su interseecién con la linea axilar. Separa- 
das llegaban cerca del ombligo y descendian asi hacia el pliegue in- 
guinal del mismo lado describiendo una convexidad interna 7.—la 
palpacién, la percusién y la auscultacién no encontraron nada anor- 
mal en el t6rax.—8.—La excursién de los movimientos respiratorios 
era amplia y no trasmitian ningin movimiento al tumor.—8.—La 


Cistadenoma de Guadalupe Martinez. 


visualizacién del colon demostré un gran rechazamiento del colon 
descendente y asa omega hasta la mitad derecha del abdomen.— 

Al terminar precisamente nuestra radioscopia satisfechos de ha- 
ber localizado una gran coleccién profunda subperitoneal nos fué 
entregado el primer reporte que acus6 una imagen leucémica mieloi- 
de. Discutida en detalle dicha imagen v comparada con la clasifica- 
cién correspondiente de Kolmer, una pequefia luz de esperanza, nos 
hacia descubrir alguna semejanza de sus caracteres con algunas reac- 
ciones leucemoides debidas a procesos infecciosos graves y prolonga- 


448 CiruGia 


j 
i 
k 
g 
the 
Ad 
j 
. 
7 | 


TUMORES DEL ABDOMEN 


Guadalupe Martinez. 


dos y enunciando consecuentemente nuestro diagnéstico y apoyo de 
esta posibilidad, desbridamos, para explorar, la fosa lumbar exacta- 
mente sobre el punto doloroso exquisito. Llegamos hasta la pared pe- 
ritoneal que abombaba tan notablemente, que a pesar de la profundi- 
dad de la regién y la pequefia incisién, en el film podra verse inme- 
diatamente en la brecha pequefia del peritoneo foto (6) el ascenso y 
descenso de la pared del bazo que no habiamos percibido sin que na- 
da se interpusiera, satisfaciendo asi al menos el diagnéstico topogra- 
fico de tumor de las fosas iliaca y lumbar derechas al través de la 
cual ahora abombada y dolia exquisitamente un bazo leucémico de 
crecimiento poco comin, retrocoldénico. 


RESUMEN Y COMENTARIO FINAL. 


1.—Se hace notar la trascendencia del diagnéstico anatomoto- 
pografico en el diagnéstico integro de los tumores intraab- 
dominales.—Se mencionan 5 casos de diagnéstico dificil. 


2.—Se propone el estudio radioscépico y radiografico del mar- 
co célico como formando parte integrante de la clinica. 


3.—De los cinco casos que aqui se consideran solamente para 
el propdsito de este trabajo, en 2, el diagnéstico topografico 
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Guadalupe Martinez. 
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mente sobre el punto doloroso exquisito. Llegamos hasta la pared pe- 
ritoneal que abombaba tan notablemente, que a pesar de la profundi- 
dad de la regién y la pequefia incisién, en el film podra verse inme- 
diatamente en la brecha pequefia del peritoneo foto (6) el ascenso y 
descenso de la pared del bazo que no habiamos percibido sin que na- 
da se interpusiera, satisfaciendo asi al menos el diagnéstico topogra- 
fico de tumor de las fosas iliaca y lumbar derechas al través de la 
cual ahora abombada y dolia exquisitamente un bazo leucémico de 
crecimiento poco comin, retrocoldénico. 


RESUMEN Y COMENTARIO FINAL. 


1.—Se hace notar la trascendencia del diagnéstico anatomoto- 
pografico en el diagnéstico integro de los tumores intraab- 
dominales.—Se mencionan 5 casos de diagnéstico dificil. 


2.—Se propone el estudio radioscépico y radiografico del mar- 
co célico como formando parte integrante de la clinica. 


3.—De los cinco casos que aqui se consideran solamente para 
el propdsito de este trabajo, en 2, el diagnéstico topografico 
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fué decisivo. En los otros tres, a pesar de que éste diagnds- 
tico fué exacto, el desacierto debe atribuirse a la inconstan- 
cia y por consiguiente inconsistencia de la nosologia toma- 
da y aplicada como “premisa universal” en nuestro razo- 
namiento. 


4.—Abandonar el diagndéstico sistematicamente a la exploracién 
armada incluyendo a la peritoneoscopia, seguramente apli- 
cable a los mas de los casos y al cheke de las pruebas de 
laboratorio, atrofiarian nuestro sentido clinico y desviarian 
el verdadero propésito de una hermosa disciplina que es 
el arte de la medicina. 
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Tumores de Higado 


El cancer primario, es masivo.— 

Hepatomegalia cuyo limite alto se reconoce a la percu- 
sién; el borde inferior rebasa el arco costal que “aumenta 
diariamente” al mismo tiempo abomba el hipocondrio com- 
prendiendo la parrilla costal.— 

Adquiere el signo de Gilbert: Higado inmovilizado. No 
se desplaza ni por palpacién ni movimientos amplios del dia- 
fragma. 

Higado liso y regular tanto en superficie como el borde 
inferior. (En el secundario hay nudosidades.) Consistencia 
lefiosa. 

Se acompaiia de dilataciones venosas subcutaneas a nivel 
del tumor. 

Radiolégicamente esta fijo y ensanchado y el limite su- 
perior desproporcionadamente elevado.—Signo de Strong y 
Pitts. 

El adenoma del higado, excepcionalmente se pediculiza 
y alcanza el tamafio de una cabeza de nif. 

Rapido y progresivo crecimiento del higado repercusién 
profunda al estado general, caquexia en 3 6 4 meses. Icteri- 
cia posible y tardia; Christopher difiere al sefalar ascitis 
como sintoma que los demas autores consideran de excepcién 
en el adenocancer con cirrosis. 


Tumor de vesicula. 


Las neoplasias de vesicula biliar excepcionalmente son 
benignas; lo comin es que sean malignas y de ellas, el epite- 
lioma.—El sarcoma es una excepcién. 
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Se asocian frecuentemente a litiasis. En su principio no 
da tumor sino empastamiento, que avanza conforme se trans- 
forma en cancer invasor. La ictericia obstructiva y la ascititis 
preponderan por comprensi6n portal en la etapa final. 

Por el contrario, el hidrocolecisto, tumor clinico vesicu- 
lar “ripo’’, es litidsico o sintomatico del cancer pancreatico 6 
de las vias biliares. Es ovoideo, su limite convexo hacia aba- 
jo, se encuentra interrumpido por el arco costal; es renitente. 
no pierde contacto con la pared anterior del abdomen y sigue 
los movimientos del diafragma y si se moviliza, es Jateralmente. 


TUMORES DE ESTOMAGO 


Las neoplasias de est6mago, son malignas casi constante- 
mente y es el epitelioma el mas frecuente y no dan “tumor cli- 
nico” de abdomen en su principio; dan plastrén y los signos co- 
rrespondientes a los irastornos de evacuacién del Srgano. 

FE] sarcoma muy raro y las neoplasias benignas también 
muy raras, la literatura las sefiala en su forma pura y en su 
transformaci6n quistica, como constituyendo iumores que se 
desarrollan: al través de las hojas del epiplén gastro esplénico 
hacia hipocondrio izquierdo; separando las hojas del gastrohe- 
patico, hacia el epigastrio y de entre las del gastrocélico, avan- 
zando hacia la gran cavidad pueden llegar hasta el pubis. Son 
formas que no se acompanan de trastornos funcionales por lo 
que establecen el problema diagnéstico. 

El conocimiento de esta circunstancia, debe tenerse presen- 
te para estar al acecho de su hallazgo. 


TUMORES DE PANCREAS 


Las neoplasias malignas, son epitelioma en su mayoria: 
son de la cabeza y es comin que no dé tumor, sino induracién 
profunda y cuando lo dan, es esferoidal de 6 a 15 ems. de dia- 
metro, es abollado y paramediano derecho; trasmite los latidos 
adrticos. No se desplaza o apenas, con los movimientos respi- 
ratorios. Su matidez se encuentra entre dos sonoridades \a de} 
estomago arriba y la izquierda y la del colon abajo. 
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Y una Za. tumoracién més aparente, arriba que correspon- 
de a vesicula. 

Existen excepciones muy contadas como el fibroadenoma 
de Biondi, que fué pediculado y permitié su extirpacién y cu- 
racion. 

lo.—Cuando es de la superficie del érgano, el tumor es 
bien manifiesto y no hay signos asociados. 

20.—Si el origen es profundo, es “induracién” y se acom- 
pana de fenédmenos compresivos, solares y de las vias excretas 
del pancreas. 

30.—Si es yuxtavateriano: el tumor vesicular y la ictericia 
son muy marcados. 

‘o.—Si es total, es duro a la palpacién y sonoro a !a per- 
cusion. 


El quiste y el seudoquiste, si dan consiantemente tumor. La 
localizacién mds frecuente es en hiponcondrio izquierdo, menos 
frecuente en epigastrio y mds raramente en nipocondrio de- 
recho. 

El enfermo adelgazado proporciona tumor esferoidal, liso 
y mas 0 menos preciso, inmévil, mate “entre dos sonoridades”. 

Cuando es de hipocondrio, llega al borde costal, puede dar 
peloteo lumbar moderado y /a matidez desaparece por insufla- 
cién de estémago y colon. 

Cuando es de epigastrio, trasmite latidos aérticos. Cuan- 
do raro, de hipocondrio derecho. La sonoridad del colon, lo se- 


para del higado. 
TUMORES DEL BAZO 


La tendencia del bazo en todos sus padecimientos, es a cre- 
cer uniformeriente. 

Cuando permanece por debajo de la pared costal no es 
accesible mas que por la limitacién propedéutica del Area es- 
plénica. 

Por excepcion sélo crece el polo superior; el Tumor es to- 
racico y puede observarse un ensanchamiento hasta el pezén. 
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El tumor es abdominal, hasta que el bazo adquiere dos ve- 
ces su volumen normal y desde entonces es ovoideo, duro per- 
manece en contacto de la pared anterior del abdomen; descien- 
de abajo y adelante y su limite es preciso; el Lorde anterior cor- 
tante y la escotadura, son distintivos; es libre mévil y se pro- 
duce el peloteo esplénico mas amplio que el renal. 

En el sarcoma, se hace globoso giboso y prominente y da 
tal sensacién de renitencia que obliga a practicar puncién que 
es negativa. 

El cancer primitino, puesto en duda; la enfermedad de 
Gucher, es interpretada s6lo por algunos autores como epitelio- 
ma primitivo, produce hipertrofia regular y total, sin nudosi- 
dades, sin ascitis: pequefia hepatomegalia y linfadenopatia. El 
cancer secundario hipertrofia generalizada pero con niicleos ais- 
lados y confluentes. 

Los quistes, no parasitarios y el hidatidico, son raros y si 
deforman al bazo hasta ser confundidos con tumores quisticos 
de ovario. 


TUMORES DE INTESTINO 


Las neoplasias del tracto intestinal, comprendiendo grueso 
y delgado, son como en el resto del tubo digestivo, rara vez be- 
nignas. Comanmente malignas, su incidencia disminuye desde 
duodeno y yeyuno y aumenta de ilion hacia el colon y recto. 

En intestino delgado, son excepcionales adenoma, lipoma, 
etc. que dan tumor cundo son de evolucién subserosa y es vo- 
luminoso enmarcado por el colon. 

Es mds facil su evolucién submucosa y en tal caso, consti 
tuyen problemas de trdnsito intestinal pues producen obstruc- 
clon estenosis 0 invaginacion. 

Malignos: 


El epiteloma, es de nédulos miltiples y siempre 

estcnosante, no “tumor”. 

El sarcoma, el intestino delgado, es el anico, que 
senala la literatura como produciendo dilatacién del asa intesti- 
nal afectada. Pucde ser circunscrito o difuso, da tumor volumi- 
noso abullonado eldstico indoloro y mévil por algin iiempo; en 
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peloteo lumbar moderado y /a matidez desaparece por insufla- 
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Cuando es de epigastrio, trasmite latidos aérticos. Cuan- 
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racico y puede observarse un ensanchamiento hasta el pezén. 


. 
~ 
= : 
} 
| | 
; 
~ 
| 
| 


El tumor es abdominal, hasta que el bazo adquiere dos ve- 
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manece en contacto de la pared anterior del abdomen; descien- 
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tante y la escotadura, son distintivos; es libre mévil y se pro- 
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tal sensacién de renitencia que obliga a practicar puncién que 
es negativa. 
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Gucher, es interpretada s6lo por algunos autores como epitelio- 
ma primitivo, produce hipertrofia regular y total, sin nudosi- 
dades, sin ascitis: pequefia hepatomegalia y linfadenopatia. El 
cancer secundario hipertrofia generalizada pero con niicleos ais- 
lados y confluentes. 

Los quistes, no parasitarios y el hidatidico, son raros y si 
deforman al bazo hasta ser confundidos con tumores quisticos 
de ovario. 
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y delgado, son como en el resto del tubo digestivo, rara vez be- 
nignas. Comanmente malignas, su incidencia disminuye desde 
duodeno y yeyuno y aumenta de ilion hacia el colon y recto. 

En intestino delgado, son excepcionales adenoma, lipoma, 
etc. que dan tumor cundo son de evolucién subserosa y es vo- 
luminoso enmarcado por el colon. 

Es mds facil su evolucién submucosa y en tal caso, consti 
tuyen problemas de trdnsito intestinal pues producen obstruc- 
clon estenosis 0 invaginacion. 
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El epiteloma, es de nédulos miltiples y siempre 

estcnosante, no “tumor”. 

El sarcoma, el intestino delgado, es el anico, que 
senala la literatura como produciendo dilatacién del asa intesti- 
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el nifo la evolucién es muy rapida y la fiebre y caquexia son 
constantes. 

En ciego.—El cancer comprende a la valvula y al ilion y 
se extiende hacia el ascendente; la rigidez de la valvula expone 
a la invaginacién y el tumor es voluminoso. 

A diferencia de los del resto de colon, no es estenosante 
aun cuando al principio en la valvula puede producirse oclu- 
sién completa que se permeabiliza por ulceracién. 

El tumor es bien circunscrito, principalmente en su limite 
externo; alargado abullonado, difuso en su limite interno: es 
movil y puede serlo ampliamente hacia hipocondrio, epigastrio y 
fosa del lado contrario. 

Pronto se complica de perivisceritis y abcesos pericecales. 

La tuberculosis del ciego en su forma fibro adiposa, hiper- 
tréfica, da tumor que comparte los mismos caracteres del 
cancer. 


TUMORES DEL COLON 


Después del ciego, el cancer es estenosante; el tumor se 
aprecia como irregular y voluminoso solamente en su localiza- 
cién es ascendente y del dngulo hepdatico. En el resto del colon, 
la estenosis es producida por la forma en manguito. Puede 
apreciarse profundamente en los segmentos fijos y menos difi- 
cilmente en los méviles pero es dificil localizarlo y el acciden- 
te oclusivo lo descubre. 

El diagnéstico oportuno lo dan los trastornos intestinales. 

El de estado, \o da el hallazgo del + tumor. 

El tardio, el accidente oclusivo. 


TUMORES DEL MESENTERIO 


Se dividen en quisticos y sédlidos. 

Los quisticos, comprenden un grupo heterogéneo por su 
origen; congénitos en verdad, se desarrollan con el aspecto de 
una formacién simple serosa a la que se le atribuye estructura 
linfdtica. 

Otras, son transformacién de quiste hidatidico. Otra for- 
ma, es vascular, pero cuando el nombre sugiere la composicion 
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de un tejido de esa naturaleza, corresponden mds bien a hema- 
tomas accidentales de un quiste seroso 0 traumdtico o esencial. 

Por relaciones embrionarias del mesenterio se conocen va- 
riedades debidas a inclusiones del para-ovario, del pancreas y 
diverticulos del intestino delgado. 

Los tumores solidos generalmente benignos, se desarrollan 
en la base de implantacién del mesenterio. 

El tumor quistico, se sitia cerca del ombligo y es parame- 
diano. Sensiblemente esférico tamaiio mediano 15 cms. aprox., 
a 20 cms. Es muy mévil lateralmente y desplazable hacia arri- 
ba en la posicién Trendelemburg, hasta desaparecer por debajo 
de las costillas. 

El tumor sélido, es muy voluminoso hasta ocupar toda la 
capacidad del abdomen, rechaza al intestino y tiene tendencia a 
ascender al térax rechazando al diafragma signo de Wigles- 
worth. Se acompana de sindromos digestivo y doloroso. 


TUMORES PRIMARIOS DEL PERITONEO 


Los tumores primarios del peritoneo aunque raros, se ob- 

servan, benignos o malignos. 
Benignos: Sélidos: fibroma y lipoma. 
Quisticos: seroso, quiloso, vasculares dermoide. 

Tienen su origen en restos embrionarios subperitoneales o 
en los 6rganos que lo ocupan o atraviesan ganglios vasos sangui- 
neos y linfaticos y algunas veces en apéndices epiploicos. 

Forman “tumor” de tamaio variable desde medianos has- 
ta los mds voluminosos y tienen el caracter de ser desplazables 
discretamente en sentido vertical e inméviles en el trasnversal. 
Malignos.—Primarios, no se observan los epiteliales y si los 

mesodérmicos. 

Sarcoma fusocelular, descrito por Zacher quien crée que 
su origen parte del conjuntivo subperitoneal.—Endotelioma del 
endotelio de los vasos linfaticos y del peritoneo y Linfocitomas 
tumores telangiectasicos. — Ain cuando el pseudomixoma del 
peritoneo, no sea primario pues su origen se encuentra la mayor 
parte de las veces en el carcinoma pseudomucinoso del ovario, 
puede aparecer la sintomatologia con la invasién peritoneal por 
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ma, es vascular, pero cuando el nombre sugiere la composicion 
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de un tejido de esa naturaleza, corresponden mds bien a hema- 
tomas accidentales de un quiste seroso 0 traumdtico o esencial. 

Por relaciones embrionarias del mesenterio se conocen va- 
riedades debidas a inclusiones del para-ovario, del pancreas y 
diverticulos del intestino delgado. 

Los tumores solidos generalmente benignos, se desarrollan 
en la base de implantacién del mesenterio. 
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ba en la posicién Trendelemburg, hasta desaparecer por debajo 
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El tumor sélido, es muy voluminoso hasta ocupar toda la 
capacidad del abdomen, rechaza al intestino y tiene tendencia a 
ascender al térax rechazando al diafragma signo de Wigles- 
worth. Se acompana de sindromos digestivo y doloroso. 
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Los tumores primarios del peritoneo aunque raros, se ob- 

servan, benignos o malignos. 
Benignos: Sélidos: fibroma y lipoma. 
Quisticos: seroso, quiloso, vasculares dermoide. 

Tienen su origen en restos embrionarios subperitoneales o 
en los 6rganos que lo ocupan o atraviesan ganglios vasos sangui- 
neos y linfaticos y algunas veces en apéndices epiploicos. 

Forman “tumor” de tamaio variable desde medianos has- 
ta los mds voluminosos y tienen el caracter de ser desplazables 
discretamente en sentido vertical e inméviles en el trasnversal. 
Malignos.—Primarios, no se observan los epiteliales y si los 

mesodérmicos. 

Sarcoma fusocelular, descrito por Zacher quien crée que 
su origen parte del conjuntivo subperitoneal.—Endotelioma del 
endotelio de los vasos linfaticos y del peritoneo y Linfocitomas 
tumores telangiectasicos. — Ain cuando el pseudomixoma del 
peritoneo, no sea primario pues su origen se encuentra la mayor 
parte de las veces en el carcinoma pseudomucinoso del ovario, 
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ruptura de una formacién quistica del primario y tomar una 
marcha rapida acompanada de un cuadro inflamatorio perito- 
neal. 

La clinica de estos tumores, aspira a despistarlos de la car- 
cinomatosis generalizada secundaria pues cuenta con sintomas 
comunes: red venosa tegumentaria, poliadenitis inguinal y axi- 
lar, nédulos accesibles al través de los planos superficiales; as- 
citis hemorrdgica que una vez puncionada permite palpar el tu- 
mor multinodular. 


TUMORES DE RINON. 


El “tumor” clinico de rifién, puede ir desde el simple rinén 
palpable que se reconoce por la palpacién de Glénard como 
cuerpo slido en habichuela, de superficie convexa, mévil con el 
descenso respiratorio, escapando hacia la fosa lumbar ; por con- 
siguiente con movilidad en sentido vertical; pelotea y no pierde 
contacto con la regién lumbai 

Con estos caracteres existen “tumores eclipses” 0 sea in- 
constantes, porque correspondiendo a uronefrosis abiertas, el vo- 
lumen del érgano sufre alternativas haciéndose y dejando de 
ser palpable. 


El] tumor por neoplasia, en el principio se confunde con el 
“tumor” clinico pues sus caracteres se deben a que la neoplasia, 
se inicia constantemente en el polo superior, intracapsular, con- 
serva la forma del rifén. 


La neoplasia invasora, aumenta el volumen y fija al tumor. 
—La distensién del colon por gases natural o artificialmente, 
sustituye el timpanismo correspondiente a la macicez propia del 
tumor. 

Pero son los signos funcionales los que aseguran el diag- 
néstico; el problema mas comin que se presenta es “tumor sin 
hematuria” “hematuria con o sin tumor”. 
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Revisibn de Algunos Meétodos Feivimétricos. El Méto- 
do Thoms. Situaci6n Actual de !a Pelvicefalometria. 


Por el Acad. Dr. Dionisio Pérez Cosio. 


PRIMERO.—Denifinicién y generalidades. La pelvicefalometria 
radiolégica es un método cuyo objeto es conocer las relaciones que 
existen entre la capacidad pélvica y la cabeza fetal, clasificar el tipo 
de pelvis materna y hacer las mediciones de los diadmetros de la pel- 
vis y de la cabeza fetal con objeto de fundar un prondéstico obstétrico. 

La pelvicefalometria esta indicada en cualquier caso en que existe 
alguna duda sobre la capacidad pélvica o en aquellos casos en que el 
clinico no puede obtener informaci6n satisfactoria por los medios cli- 
nicos, tal como sucede en las mujeres muy obesas. Esta también indi- 
cada en los casos de deformaciones pélvicas o en casos con historia de 
distosia o de trauma fetal en embarazos previos. En realidad toda mu- 
jer que da a luz por primera vez deberia de ser examinada radiolégi- 
camente con este objeto. | 


SEGUNDO.—Breves datos histéricos. La bibliografia consultada 
informa que muy poco tiempo después del descubrimiento de Rayos X 
por Roentgen, Albert en 1899 traté de medir la pelvis materna median- 
te los Rayos X. 

En Francia Fabre, Budin y Varnier fueron los iniciadores de la 
investigacion pélvimétrica. 

En E.U. de América los trabajos base sobre pelvimetria se deben 
a Caldweld, Moloy y Swenson quienes demostraron los diferentes tipos 
de la pelvis materna y también al Dr. Thoms. Estos trabajos se inicia- 
ron respectivamente en los afios de 1922 y 1925 en cuanto a los de 
Thoms y en 1933 los de Caldwel y alumnos que emplearon los métodos 
estereosc6picos en sus trabajos. 
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PELVICEFALOMETRIA 


TERCERO.—Meétodos pelvimétricos: Los métodos pelvicefalomé- 
tricos se encuentran comprendidos dentro de 3 grupos: Los métodos es- 
tereoscépicos, los métodos de construccién geométrica y los métodos de 
posicion. 

Hay que hacer notar que fué Albert el primero que descubrié la 
posicién semi-sentada, como la mas apropiada pata realizar el estudio 
del estrecho superior de la pelvis materna. 

Los métodos estereoscépicos, son muy poco usados en virtud de su 
complejidad y son los métodos de posicién los que mas se usan por ser 
mas accesibles en su técnica y por ofrecer suficiente seguridad en su 
informacion. 

La revision de los métodos de Snow, de Colcher-Susman y de 
Thoms, que son en los que tengo experiencia, son los que sirvieron de 
base a esta comunicacién. 

Método de Snow: Lo realizamos a partir del aio de 42 en que el 
Dr. Snow publicé su libro de clinica radiolégica del embarazo. Con- 
siste en la toma de dos radiografias una frontal y otra lateral. Fig. No. 


lay lb. 


PLACA FRONTAL: Se busca llevar el estrecho superior un poco 
hacia adelante, colocando algunas toallas o almohadilla en la region 
lumbar de la enferma. 

Los pies deben de encontrarse juntos y las tuberosidades del is- 
quion deben de incluirse en la pelicula. Fig. No. 1-a. 

La placa lateral se realiza en decibito centrando al trocanter Fig. 
No. 1-b. 

La placa frontal del método de Snow permite hacer las medicio- 
nes de los didmetros transverso maximo de la pelvis, del diametro bi- 
citico y del bi-tuberal. Fig. No. 1-c. 

E] didmetro transverso maximo como se sabe, es la linea que une 
el punto mas externo del estrecho superior al opuesto. 

E] diametro bi-ciatico es el que une las espinas ciaticas y el bi-tu- 
beral el que une las tuberosidades del isquién de uno y otro lado a par- 
tir de un punto en el cual una linea dirigida del borde externo del es- 
trecho superior encuentra al isquién, pasando por el borde externo del 
foramen obturador. Fig. No. 1-c. 

En la placa lateral el método permite el conocimiento de los dia- 
metros de los tres estrechos, superior, medio e inferior. Fig. No. 1-d. 
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El diametro del estrecho superior, 0 conjugado verdadero, como 
se sabe, es el diametro que une el promontorio con la extremidad su- 
perior interna del pubis. 

El estrecho medio es medido por una linea que va de la parte mas 
profunda de la cara anterior del sacro a la extremidad inferior y pos- 
terior de la sinfisis, punto que el autor localiza a la 3a. parte de una 
linea que vaya de la sinfisis a las tuberosidades isquiaticas 6 a tres 
centimetros de la sinfisis. 

El estrecho inferior corresponde a la linea que va de las tubero- 
sidades isquiaticas a la extremidad inferior del sacro. 

Una vez asi obtenidos los diametros, los que aparecen de mayor 
tamafio que lo normal, en virtud de la distorsién de la imagen .deberan 
ser corregidos por medio de la regla descrita por el propio Dr. Snow. 
Este método se encuentra dentro del] sistema geométrico y ha sido usa- 
do en México con frecuencia. 

Método de Colcher Susman:—Este método fué utilizado por mi 
a partir del aio de 44, fecha en que los autores describieron su técnica 
en un articulo publicado en la American Journal de R. R. correspon- 
diente al mes de febrero. 

La técnica radiografica exige también la toma de placa frontal 
y una lateral. Fig. No. 2-a. 


PLACA FRONTAL:—La paciente se coloca en decibito dorsal, 
con las rodillas semi-flexionadas y separadas, lo que hace que los dia- 
metros transverso maximo, bi-ciatico y bi-tuberal se encuentren al mis- 
mo nivel, segin los autores de dicha comunicacién, Fig. 2-a. 

La placa lateral es la conocida como tal y no ofrece ninguna va- 
riante. Fig. No. 2-a. 

Estos autores utilizan un pelvimetro especial que consiste en una 
regla metalica perforada en centimetros la cual va sostenida un so- 
porte vertical, también calibrado en centimetros, pudiendo ser elevado 
o abatido mediante un tornillo. Fig. No. 2-a. 

La regla deberé ser colocada a la altura de las salientes éseas 
que son puntos de referencia y las cuales son: En la placa frontal los 
isquiones, que se localizan por palpacién manual y en la placa lateral 
el pliegue inter-gliteo. 

La regla debe aparecer en la placa radiografica. 


CirRujyANOS 


; 
i 
4 
t 
hd 
465 


4. Colcher and Walter Suseman 


DK. PEREZ Cosio 


mie A. E. Colcher and Walter Sussman 


POSITIONING WITH RULER 


POSITIONING 


Laterat Dositioning 


ateral Positioning 
New Antero Posterior 
Positioning 


CiruGcia y 


int 
nf 
= 
= 
Fig. 2.a 
2 


PELVICEFALOMETRIA 


El diametro del estrecho superior, 0 conjugado verdadero, como 
se sabe, es el diametro que une el promontorio con la extremidad su- 
perior interna del pubis. 

El estrecho medio es medido por una linea que va de la parte mas 
profunda de la cara anterior del sacro a la extremidad inferior y pos- 
terior de la sinfisis, punto que el autor localiza a la 3a. parte de una 
linea que vaya de la sinfisis a las tuberosidades isquiaticas 6 a tres 
centimetros de la sinfisis. 

El estrecho inferior corresponde a la linea que va de las tubero- 
sidades isquiaticas a la extremidad inferior del sacro. 

Una vez asi obtenidos los diametros, los que aparecen de mayor 
tamafio que lo normal, en virtud de la distorsién de la imagen .deberan 
ser corregidos por medio de la regla descrita por el propio Dr. Snow. 
Este método se encuentra dentro del] sistema geométrico y ha sido usa- 
do en México con frecuencia. 

Método de Colcher Susman:—Este método fué utilizado por mi 
a partir del aio de 44, fecha en que los autores describieron su técnica 
en un articulo publicado en la American Journal de R. R. correspon- 
diente al mes de febrero. 

La técnica radiografica exige también la toma de placa frontal 
y una lateral. Fig. No. 2-a. 


PLACA FRONTAL:—La paciente se coloca en decibito dorsal, 
con las rodillas semi-flexionadas y separadas, lo que hace que los dia- 
metros transverso maximo, bi-ciatico y bi-tuberal se encuentren al mis- 
mo nivel, segin los autores de dicha comunicacién, Fig. 2-a. 

La placa lateral es la conocida como tal y no ofrece ninguna va- 
riante. Fig. No. 2-a. 

Estos autores utilizan un pelvimetro especial que consiste en una 
regla metalica perforada en centimetros la cual va sostenida un so- 
porte vertical, también calibrado en centimetros, pudiendo ser elevado 
o abatido mediante un tornillo. Fig. No. 2-a. 

La regla deberé ser colocada a la altura de las salientes éseas 
que son puntos de referencia y las cuales son: En la placa frontal los 
isquiones, que se localizan por palpacién manual y en la placa lateral 
el pliegue inter-gliteo. 

La regla debe aparecer en la placa radiografica. 


CirRujyANOS 


; 
i 
4 
t 
hd 
465 


DR. PEREZ Cosio 


La téenica de Colcher Susman divide también a la pelvis en tres 
planos. Fig. No. 2-b. 

En la placa frontal los puntos de referencia y la localizacién de 
los estrechos son los mismos que en la técnica de Snow. Sigue la Fig. 
No. 2-b. 

PLACA LATERAL: El estrecho superior los sitéa en forma di- 
versa al método de Snow pues va de la margen superior a la sinfisis al 
sacro continuando las lineas inominadas. 

El estrecho medio también difiere del método de Snow pues en es- 
te caso va de la extremidad inferior del pubis al sacro pasando a la 
altura de las espinas ciaticas. 

El estrecho inferior es igual al de la técnica de Snow. 

La valuacién de los diametros, en este método, es en forma con- 
junta y por estrechos, de tal manera que para valorar cada estrecho 
realiza la suma de los diametros A.P. y lateral. Fig. No. 2-b. 

El método permite también la medicién del angulo sub-pibico 
puesto que se conocen los diametros que lo forman, o sea la base que 
corresponde al diametro bituberal y la altura, que corresponde a la 
distancia del punto medio de los isquiones a la extremidad inferior del 
pubis. 

Para la medicién de dicho Angulo se utiliza una tabla pre-cal- 
culada. 

METODO DE THOMS.—La revision de la literatura de los tra- 
bajos del Dr. Thoms informa que empezo6 a trabajar sobre este pro- 
blema el afio de 1922. 

El] aio de 1925 escribié un articulo titulado “pelvimetria del es- 
trecho superior por medio de los Rayos X” y enfocaba el problema so- 
bre dos aspectos: Primero en la posicién adecuada del paciente y se- 
gundo en la distorsién que hay que corregir. Insistia en que con objeto 
de que la distorsién fuera producida en todas direcciones el tubo de- 
beria de colocarse en el centro del estrecho superior. 

En su segundo trabajo realizado el aio de 29 da orientaciones de- 
finitivas al método que lleva su nombre y describe la lamina perforada 
que debe colocarse en el mismo-plano que ocupaba el estrecho superior. 

En detalle dice: “Nuestra técnica es como sigue”’. 

Dos puntos éseos de la paciente deben identificarse. El borde an- 
terior y superior de la sinfisis y el espacio que hay entre la 4a. y la 5a. 
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lumbar. La dltima se marca con un pequenho pedazo de tela adhesiva. 
2a.—La paciente es confortablemente colocada en la posicién se- 
mi-sentada. 

3a.—Se mide la distancia de la tela adhesiva y de la sinfisis a la 
mesa, que deben ser iguales. Fig. No. 3-a. 

4a.—FE] tubo es centrado en la linea media y alrededor de 5 cen- 
timetros atras de la sinfisis. 

En estas condicones se hace la primera exposici6n. 

5a.—Con el tubo y la placa insitu la paciente es removida de la 
mesa. La lamina perforada se coloca en el mismo plano que ocupaba 
el estrecho superior y se hace una segunda exposicién. 

6a.—La placa es revelada y vista. No hay dificultad en observar 
la sinfisis y el promontorio sacro y los puntos de referencia de la pel- 
vis son facilmente vistos. 

Los diametros pueden ser leidos directamente en centimetros, da- 
do que cada espacio entre dos perforaciones corresponde a un centi- 
metro del estrecho superior”. 

La informacién que se obtiene de esta placa radiografica es la 
siguiente: Fig. 3-b. 

lo.—Estrecho superior: Diametro A.P. o Conjugado Verdadero 
que se extiende de la cara posterior de la sinfisis, un centimetro abajo 
de su borde superior, para terminar en el sacro en donde se prolongan 
las lineas innominadas. 

20.—Diadmetro transverso maximo que corresponde a la distancia 
que hay entre la porcién mas externa del estrecho suprior al lado 
opuesto. 

30.—Posterior Sagital. Esta porcién corresponde a la parte del 
diametro posterior que queda atras de su inter-seccién con el diametro 
transverso. 

1o.—Estrecho medio: Didmetro transverso: corresponde a la dis- 
tancia que separa una espina ciatica de la otra por lo cual también se 
le llama bi-espinoso o bi-ciatico. 

5o0.—Posterior sagital: corresponde a la parte del didmetro A.P. 
que se coloca atras de la interseccién con el transverso. 

Para el Dr. Thoms tiene una gran importancia el conocimiento 
de estos diametros posteriores pues dice que proporcionan excelente in- 
formacién de la camara posterior de la pelvis, pudiendo tener una con- 
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siderable importancia obstétrica el acortamiento de cualquiera de ellos. 

En 1940 el Dr. Thoms abordé tas mediciones pelvimétricas en la 
placa lateral y también describié los tres planos conocidos superior, 
medio e inferior, pero exige que la posicién de la enferma sea de pie. 
Fig. No. 3-c. 

El Dr. Thoms dice en sintesis: mi método permite conocer en e} 
estrecho superior lo siguiente: 

lo.—Simetria o asimetria de la pelvis. 

20.—Caracteristicas del segmento anterior: medio, estrecho o 
amplio. 

30.—Diametro A. P. 

4o.—Diametro tranverso maximo. 

5o0.—Diametro sagital posterior. 

60.— Diametro bi-ciatico, previa correccién dada la diferencia de 
nivel. 

7o.—Caracteristicas de las espinas ciaticas. 

En la placa lateral se puede conocer: el diametro A.P. del estrecho 
superior, el diametro A. P. del estrecho medio y el didmetro A. P. del 
estrecho inferior, la superficie anterior del sacro y las caracteristicas 
de la curvatura de este hueso. 

80.—*“Caracteristicas de la escotadura ciatica”. 


INCONVENIENTES DE LOS METODOS DESCRITOS 


PRIMERO.—Meétodo de Snow. 


a.—El estrecho superior no se visualiza satisfactoriamente como 
se logra en la posicién semi-sentada de Thoms. 

b.—La medicién de los diametros tiene que ser relacionada a una 
regla disefiada por el autor la que realiza las mediciones correspon- 
dientes y no dando por lo tanto lectura directa en la placa. 


SEGUNDO.—Método de Colcher Susman. 

a.—El estrecho superior no se visualiza satisfactoriamente como 
en la posicién semi-sentada. 

b.—El balanceamiento de la pelvis no se ejecuta tal como los au- 
tores lo preconizan y por lo tanto los puntos de referencia no se colo- 
can siempre al mismo nivel. 
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TERCERO.—Inconvenientes del método de Thoms.—Este método 
no tiene inconvenientes sino ventajas. 

Sin embargo no proporciona datos sobre el angulo subpabico. 

En cambio las ventajas que ofrece el método de Thoms sobre otros 
métodos saltan a la vista. El mas importante de todos es la visualiza- 
cién perfecta del estrecho superior lo que permite clasificarlo, asi co- 
mo la informacién de la simetria o asimetria pélvica y la posibilidad 
de conocer las caracteristicas de las espinas cidticas y los diametros sa- 
gitales posteriores. 


SITUACION ACTUAL. 


Se acepta en la actualidad que hay que recurrir a los llamados 
aétodos mixtos que permiten conocer ademas de los datos que ofrece 
1 método de Thoms, que es la base de los procedimientos pelvimétri- 
cos, las caracteristicas del sub-pibico. 

El método seguido por el que habla es semejante al descrito por 
el Dr. C. Allen Good de la Mayo Clinic. 

Para realizar la pelvimetria con ésta técnica se necesita la toma 
de 3 placas radiograficas: una para el estrecho superior en posicién 
semi-sentada, una en posicion lateral para estudio de toda la pelvis y 
otra para determinar el angulo sub-pibico. 

La placa radiografica en posicién semi-sentada la hacemos con el 
conocido aparato del Dr. Torpin quien lo describié el aho de 1938. 

La localizacién de las partes 6seas se hace en la forma senalada 
por el Dr. Thoms. 

Después de hacer la exposicién se retira la enferma y se coloca 
la lamina perforada obteniendo en esta forma el estudio del estrecho 
superior que permitira conocer los datos enunciados al describir el mé- 
todo del Dr. Thoms. 

En virtud de que el diametro bi-ciatico sufre una distorsi6n menor 
que los diametros, del estrecho superior dado que se encuentra aproxi- 
madamente 5 centimetros mas abajo, es necesario conocer o calcular 
cuanto es mas corto de lo que aparece en la placa. Fig. No. 4-a. 

Con tal motivo hemos realizado algunas investigaciones haciendo 
radiografias de una regla perforada a la altura del estrecho superior 
y de la misma regla 5 cent. mas abajo que es la distancia a la cual se 
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encuentran las espinas ciaticas y lo cual he ratificado en investigacio- 
nes con pelvis secas. Fig. No. 4-b y 4-c. 

La distorsién aproximada que sufre el didmetro bi-cidtico, para 
fines practicos, es de un centimetro, por lo tanto hay que disminuir la 
longitud del didmetro bi-ciatico en un centimetro de la longitud que 
tiene en la placa. 


CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE PELVIS: 


Se han descrito 5 tipos de pelvis: 


lo.—El tipo antropoide (pelvis de mono) en la que el didmetro 
antero-posterior excede al didmetro iransverso. 

20.—E]l tipo ginecoide (pelvis femenina) en la que el estrecho su- 
perior tiene un didmetro tranverso mayor de 3 cent. del didmetro an- 
tero posterior. 

30.—El tipo androide (pelvis masculina) en el que el estrecho 
superior en este caso tiende a ser triangular con un angulo sub-pibico 


muy estrecho y espinas ciaticas muy prominentes. 
4o.—E]l tipo platipeloide (pelvis aplanada) y 
50.—el tipo asimétrico. 


PLACA LATERAL: La placa lateral la realizamos sistematica- 
mente en decibito. No hemos encontrado ventaja al realizarla en po- 
sicién de pie y si en cambio inconvenientes, como son: dificultad para 
que la paciente permanezca sin moverse, la visualizacién del pubis en 
algunos casos es francamente pobre, inconvenientes en la técnica radio- 
grafica que exige elevar mucho el voltaje, en virtud de que la compre. 
sién del paciente se hace en forma menos eficaz. Esto hace que el 
problema sea serio porque de por si las pelvimetrias exigen voltajes 
muy elevados. 


ANGULO SUB-PUBICO:—La placa para hacer el estudio del an- 
gulo sub-pibico se hace angulando el tubo a 33° hacia la cabeza y 
centrando un centimetro abajo del borde superior del pubis, tal como 


lo recomienda el Dr. Good. 
En virtud de que en la literatura consultada no encontré explica- 


472 CiruGia 


= 
: 
4 
ig 
i 
wes 
— 


PELVICEFALOMETRIA 


cién satisfactoria de por qué se hace con esa angulacién, hice algunas 
experiencias obteniendo radiografias del pubis en pelvis secas, con el 
rayo perpendicular a la mesa y con angulacién de 33 . 

La pelvis seca utilizada tenia un Angulo de 70° y la placa en la 
que el tubo se dirigié perpendicular el Angulo se distorsioné hasta 110°. 

En la que se angulé a 33° el Angulo se distorsioné a 72 lo que es 
muy aproximado al real. 

Por el dato anterior aceptamos la angulacién de 33° como satis- 
factoria. Fig. No. 5-a y 5-b. 

En cuanto a las mediciones de la cabeza fetal, se realizan en la 
forma ordinaria dando los didmetros fronto-occipital y bi-parietal y 
haciendo las mediciones correspondientes en ambas placas radiografi- 
cas frontal y lateral. 


EXAMEN FETAL: 


Antes de realizar cualquier pelvimetria debe de obtenerse una pla- 


ca completa de todo el vientre con objeto de estudiar el feto y la cual 
proporciona datos sobre nimero de fetos, posicién, presentacién, anor- 
malidades fetales gruesas, etc., ete. 


CONCLUSIONES: 


Se ha presentado una comunicacién en la que se hace una revision 
de los métodos pelvimétricos de Snow, de Colcher-Susman y de Thoms. 

Se han mencionado los inconvenientes y ventajas de los métodos. 
De los métodos enunciados el que se juzga mas itil es el de Thoms. 

El método de Thoms sirve en la actualidad como base para rea- 
lizar las pelvimetrias mixtas que consiste en conocer ademas del mé- 
todo de Thoms las caracteristicas del angulo sub-pibico. 

Se muestran los resultados de las tomas de placas radiograficas 
en pelvis secas con objeto de localizar la altura de las espinas ciaticas 
en relacién con el pubis. 

Se mencionan los resultados obtenidos al realizar radiografias de 
las pelvis secas en relacién con el Angulo sub-pibico en proyecciones 
sin angular y angulando. 
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COMENTARIO AL TRABAJO REGLAMENTARIO DEL SR. DR. 
DIONISIO PEREZ COSIO, SOBRE REVISION DE ALGUNOS 
METODOS PELVIMETRICOS, EL METODO DE 
THOMS Y ACTUAL SITUACION DE LA 
PELVICEFALOMETRIA 


Dr. Bernardo J]. GASTELUM. 


Hemos escuchado con verdadero interés, el estudio del Académico 
Dr. Dionisio Pérez Cosio sobre pelvicefalometria y las ideas que pre- 
valecen actualmente sobre tema tan importante. 

La resolucién del problema no puede ser mas trascendente, se tra- 
ta nada menos, mediante determinados artificios, de establecer las re- 
laciones entre los diametros utiles de la pelvis é6sea y los de la cabeza 
fetal, con el objeto de prever cémo debera verificarse el parto. De 
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esta manera el Obstetra, se encontraré capacitado para conocer de an- 
temano la marcha de tal proceso y poner en practica los dispositivos 
convenientes para que se realice asegurando la vida del feto y la salud 
de la madre. 

Casi desde el descubrimiento de los Rayos de Roentgen, surgidé 
con Albert, la preocupacién por este medio de diagnéstico y la contri- 
bucién que ofrecia para el conocimiento de los diametros de la pelvis 
y de los de la cabeza fetal. Anteriormente y no obstante la sagacidad 
de los clinicos con los deficientes medios de diagndstico, los conceptos 
a que se llegaba quedaban dentro del terreno de lo especulativo. Pa- 
saba entonces lo que atin sucede con la distocia provocada por las par- 
tes blandas de la pelvis, que quedan desapercibidas, a no ser que sean 
de aquellas que por su magnitud, se denuncian por si mismas. El to- 
célogo ordinariamente no practica ninguna investigacién sobre el par- 
ticular, lo que le preocupa es la pelvis ésea y la cabeza fetal, y de ello 
resulta que un embarazo que habia evolucionado normalmente y del 
que se esperaba un parto feliz, éste no se verifica, se vuelve intempesti- 
vamente dificil, teniéndose que recurrir en mas de una ocasién, a pro- 
cedimientos desproporcionados a los antecedentes que se habian reco- 
gido de la enferma. Yo traté de éstas distocias provocadas por las par- 
tes blandas, en una Asamblea de Cirujanos verificada en esta Capital 
hace algunos aos. Del canal perineo-vagino-cervical depende funda- 
mentalmente el futuro del parto; canal que tiene que dilatarse alre- 
dedor de treinta y cuatro centimetros y que no tomamos en serio para 
referir a él el retardo de la marcha del trabajo del parto. Los Alema- 
nes como los Americanos, tan dados a las estadisticas, calculan que de 
dos millones de nifios que nacen en Alemania, de diez y seis a veinte 
mil mueren por dificultades de las partes blandas; el 65% de los nifios 
que fallecen lo deben a esos obstaculos y el 20% a estrecheces pélvi- 
cas: Seitz. 

Tenemos en el método de Thoms que tiene toda la simpatia del 
Dr. Pérez Cosio, un camino que nos conduce a descubrir las dificulta- 
des que puede presentar la pelvis ésea y la cabeza fetal; para las partes 
blandas, la senda continda llena de nebulosidades. 

El método de Thoms, utiliza la idea de Albert sobre la posicién 
semi sentada que hay que dar a la enferma, para lograr las radiogra- 
fias mas correctas; ya desde 1937 decian Chester D. Moses y A. N. Bon- 
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denbender de Buffalo; el Obstetra, que atienda a una primipara o mul- 
tipara con antecedentes de distocia y que no emplee la pelvimetria ra- 
diografica como trabajo rutinario, se encuentra en el mismo caso, que 
el médico que trata una fractura sin el concurso de la radiografia; éstos 
radidlogos usaban el método de Thoms, porque les daba los mejores 
datos graficos y ademas de eficaz, es sencillo. 

Esta pelvimetria permite obtener los diametros del estrecho supe- 
rior como los de la capacidad de la pelvis; por medio de dos exposi- 
ciones se combinan en una radiografia una imagen de la pelvis y otra 
de una escala graduada con puntos distantes un centimetro unos de 
otros; esto permite leer centimetros los diametros directamente. El 
sistema de medir la pelvis del Dr. Thoms, nos da como ya lo ha afir- 
mado el Dr. Pérez Cosio, el mayor nimero de conocimientos sobre los 
diametros de la pelvis y por lo mismo su asimetria o simetria, con ex- 
cepcién del angulo subpibico, deficiencia que se debe subsanar por el 
método de Colcher Susman o bien siguiendo el sistema que practica el 
autor del trabajo que comentamos. Su procedimiento, dice él, es se- 
mejante al descrito por el Dr. C. Allen Good de la Mayo Clinic. Toma 
tres radiografias, una para el estrecho superior, otra para el conoci- 
miento de toda la pelvis, la altima para determinar el Angulo sib-pi- 
bico. No tendria objeto descender a detalles que ustedes acaban de es- 
cuchar correctamente expuestos, de la misma manera me parece inne- 
cesario subrayar, que los métodos de Snow y de Colcher Susman, como 
ya lo afirmé el Dr. Pérez Cosio, proporcionan menos informaciones que 
el de Thoms. En 1940 éste radidlogo, abordé lasmediciones pélvicas en 
la placa lateral y también describié los tres planos conocidos, superior, 
medio e inferior, poniendo a la enferma en posicién de pié. 

Caldwell, Moloy, Swenson y colaboradores, que efectuaron el es- 
tudio radiolégico de la forma de la pelvis que comparaban y relaciona- 
ban con ejemplares desecados, distinguieron cinco clases principales de 
pelvis, subdiviendo éstas en tipos mixtos. Una pelvis puede asumir los 
caracteres de dos o mas clases. De estas clases segiin una investigacién 
hecha por el Dr. Eugenio Toussaint Aragén en el Centro Materno In- 
fantil Gral. Maximino Avila Camacho la clase ginecoide y la plati- 
peloide originaron mas distocias. Usé el Colcher-Susman. con modifi- 
<aciones personales. 

Por lo que se refiere a la cefalometria radiolégica, con el objeto 
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esta manera el Obstetra, se encontraré capacitado para conocer de an- 
temano la marcha de tal proceso y poner en practica los dispositivos 
convenientes para que se realice asegurando la vida del feto y la salud 
de la madre. 
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de obtener los didmetros fronto occipital y biparietal, efectuando las 
medidas en ambas placas frontal y lateral, hay que advertir que el pro- 
cedimiento presenta mas fallas que cuando se trata de la pelvis. Para 
evitarlas hasta donde sea posible, hay que hacer la medida de los dia- 
metros hacia el fin del embarazo, cuando la cabeza esta encajada y 
por lo tanto fija. En otras circunstancias es mévil y no se cuenta por 
ese motivo con ningin punto de referencia. El radiélogo que se vé obli- 
gado a actuar en tales circunstancias, sabe muy bien que los datos que 
obtenga no son correctos. La radiografia aplicada al conocimiento de 
los diametros de la pelvis y de la cabeza fetal, es por ahora el medio 
de diagndéstico mas seguro y avanzado que poseemos y el que cuenta 
con el menor nimero de errores. Mi enhorabuena entusiasta al Aca- 
démico doctor Pérez Cosio, porque con sus aportaciones personales, 
presta un servicio eminente al Obstetra, proporcionandole los datos 
necesarios, para cuando la ocasi6n lo precise, intervenir en favor de la 
vida de la madre y de la salud del nino. 
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